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1. Innledning 
Over en milliard mennesker lever i fattigdom i verden i dag. Til tross for at 
internasjonale rapporter viser framgang i flere land, er andre i ferd med å bli enda 
fattigere. Guatemala er blant de fattigste landene i Latin-Amerika. Undertegnelsen av 
fredsavtalen i 1996 var startskuddet for en rekke reformer i økonomisk og sosial 
sektor. Avtalen la også grunnlaget for den politiske strategien til regjeringspartiet 
Partido de Avanzada Nacional (PAN)1 i årene etter 1996, og håpet var at Guatemala 
skulle gjenreises etter 36 år med borgerkrig. Tallet på fattige skulle reduseres, og 
velferdsgoder som utdanning, helse, vann, avløp og mattilgang skulle komme hele 
befolkningen til gode. Som et ledd i denne prosessen lanserte Helseministeriet i 1996 
strategien Sistema Integral de Atención en Salud (SIAS), et integrert helsesystem der 
et av hovedelementene er primærhelsetjenester på lokalnivå. Målsettingen var at alle 
guatemalanere i løpet av år 2000 skulle være sikret tilgang til grunnleggende 
helsetjenester.  
1.1 Problemstilling og formål  
I denne oppgaven vil jeg se nærmere på iverksettingen av primærhelsetjenestene, dvs. 
den delen av helsestrategien SIAS som har til hensikt å bedre helsekvaliteten på 
lokalnivå. Mitt mål er å studere hvilke faktorer som har påvirket iverksettingen av 
tjenestene, og vurdere konsekvensene av denne påvirkningen. I lys av en komparativ 
studie ønsker jeg å se hvilken rolle staten og det sivile samfunn har hatt under 
iverksettingen av primærhelsetjenester i tre utvalgte kommuner. De tre kommunene 
er relativt like med hensyn til urbaniseringsgrad, fattigdom, iverksettingstidspunkt og 
andel urbefolkning, men har hatt forskjellige lokale aktører til å iverksette og 
administrere primærhelsetjenestene. Disse lokale aktørene er både statlige og ikke-
statlige organisasjoner. Blandingen av private og offentlige aktører er det som gjør 
primærhelsetjenestene spesielt interessante å studere.  
                                              
1 PAN satt med regjeringsmakten i perioden 1996–1999. 
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Hensikten med denne oppgaven er å undersøke hvilke faktorer som har hatt 
innvirkning på iverksettingen av primærhelsetjenester i de tre kommunene, og 
hvorvidt valg av lokal iverksettingsaktør har hatt avgjørende betydning for utfallet av 
iverksettingsprosessen. For å finne ut av dette er følgende spørsmål viktige når jeg 
skal belyse min problemstilling: 
 
• I hvilken grad var det enighet om å iverksette primærhelsetjenester på 
nasjonalt nivå, og hvilken betydning hadde dette for den videre prosessen? 
• Hvilken innflytelse har ulike aktører hatt under iverksettingen, og hvordan 
har samspillet vært mellom dem? 
• Hvilke kontekstuelle faktorer har påvirket iverksettingen av 
primærhelsetjenestene? 
• Har Guatemala siden fredsavtalen i 1996 gjort fremskritt mot å nå sitt mål 
om økt tilbud og bedre kvalitet på helsetjenester for alle guatemalanere? 
 
Spørsmålene er på ingen måte gjensidig utelukkende. De må sees i sammenheng med 
hverandre og kombineres for å få et helhetlig bilde av iverksettingsprosessen. På 
bakgrunn av den komparative studien håper jeg å kunne si noe om hva som har 
påvirket prosessen i de tre kommunene, og på bakgrunn av dette bidra til en bedre 
forståelse av tendenser i den nasjonale iverksettingen. 
1.2 Primærhelsetjenester på lokalnivå 
Helseindikatorene i Guatemala er blant de dårligste i Latin-Amerika. I motsetning til 
de andre landene i området har ikke Guatemala opplevd den epidemiologiske 
endringen som kalles helseovergangen (World Bank 2003: 14). Helsesektoren består 
av både private og offentlige institusjoner og av ikke-statlige organisasjoner 
(NGOer). I tillegg har de en viktig sektor som ivaretar tradisjonell medisin, en 
overlevning fra mayakulturen som først og fremst benyttes i rurale områder (OPS 
1998: 294). Etter fredsavtalen var situasjonen den at kun 25% av befolkningen ble 
dekket av helsetjenester direkte finansiert av Helseministeriet (MSPAS), mens 33,5% 
ble dekket av ulike typer sosiale forsikringer, militært sanitær, ikke-statlige 
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organisasjoner eller private aktører (ibid.). Legger man sammen disse to tallene finner 
man raskt ut at det var under 60% av befolkningen som hadde tilgang til 
grunnleggende helsetjenester. De dårlige statistikkene var utgangspunktet for at man 
tok et oppgjør med den tradisjonelle organisasjonsmodellen i helsesektoren og 
lanserte Sistema Integral de Atención en Salud (SIAS) i 1997. SIAS er organisert på 
tre nivå:    
• SIAS 1.nivå: Primærhelsetjenester i lokalsamfunnet 
• SIAS 2. nivå: Helsesentre og regionale sykehus 
• SIAS 3. nivå: Nasjonale sykehus 
 
Min oppgave vil ta for seg primærhelsetjenestene, dvs. det første SIAS-nivået. 
Innholdet i de to andre nivåene vil det ikke blitt gjort rede for, men strategiens 
integrerende elementer mellom nivåene vil bli kommentert i analysedelen.  
Primærhelsetjenestene er en komplisert modell for ambulerende helsetjenester 
på lokalnivå, som i første rekke er basert på frivillighet. De mest fjerntliggende 
områdene i en kommune samles i jurisdiccióner, dvs. områder der det i gjennomsnitt 
bor 10.000 innbyggere. Hver jurisdicción har et helseteam bestående av en 
ambulerende lege, en institusjonell koordinator, fem lokale koordinatorer, 100 
helsevakter og tradisjonelle jordmødre. Ambulerende lege og sentral koordinator drar 
hver dag ut fra sentrum av kommunen til de mindre lokalsamfunnene for å foreta 
konsultasjon, vaksinering, kontroll av gravide, måling av høyde og vekt og 
opplæring. Dette gjør de sammen med lokale helsearbeidere. Antall innbyggere i 
fjerntliggende områder avgjør hvor mange jurisdiccionér det skal være i en 
kommune. Den delen av innbyggerne i en kommune som bor i sentrale strøk, mottar 
ikke ambulerende helsetjenester. Disse mottar den daglige helseomsorgen ved det 
kommunale helsesenteret, og er dermed underlagt SIAS 2. nivå. I en gitt kommune 
vil derfor tjenestetilbudet være som i figur 1-1 under: 
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Figur 1-1: Avtaler med innvirkning på helsesektoren 
             
                   = husstander                     = jurisdicción (fjerntliggende område) 
Kilde: Egen modell basert på informasjon fra Helseministeriet (MSPAS). 
 
Som overordnet koordinator for hver jurisdicción finner man en organisasjon som 
kan være både statlig og ikke-statlig. Disse organisasjonene undertegner kontrakter 
på ettårsbasis med Helseministeriet, og har det overordnede ansvaret for at 
vaksineringskrav holdes og at økonomiske rammer ikke overskrides. De holdes under 
oppsikt og samarbeider med både sentrale og regionale helsemyndigheter. 
Organisasjonene varierer både i størrelse, medlemsbase, økonomiske ressurser og 
formål.  
I løpet av 1990-årene har NGOenes rolle blitt stadig sterkere, ikke minst på 
grunn av den neoliberale økonomiske politikken som minsker muligheten for velferd 
og sosialpolitikk. De har etter hvert utviklet seg til å bli mellommenn mellom ”de 
utsatte” og staten, og de blir ofte også overlatt til å kompensere eller fylle vakuumet 
etter begrensede statlige tjenester (Jelin 1997: 33). 
1.3 Hvorfor studere helse?  
Fattigdomsforskning er utbredt, og det finnes omtrent like mange definisjoner av 
fattigdom som det finnes forskere. Til tross for nyanseforskjeller enes de fleste av 
dem om at fattigdom i hovedsak dreier seg om muligheten til å oppnå goder. Frihet 
Kommunalt helsesenter 
Ambulerende 
Primærhelsetjenester 
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fra fattigdom kan forstås som hva et menneske kan gjøre og hva det kan være. Et 
tilfredsstillende liv avhenger derfor av nok mat, tilfredsstillende helsestell, tilgang til 
rent vann og sanitærfasiliteter, og ikke minst muligheten til å være et velfungerende 
medlem av det samfunnet man lever i (Crow 1992: 28). Townsend (1992: 36) kaller 
den tilstanden der man ikke har tilstrekkelig med ressurser til å oppfylle sin rolle som 
samfunnsborger for relativ deprivasjon.  
Fattigdom har en mer generell definisjon enn det fattigdomsbekjempelse har. 
Det er en voksende konsensus rundt det faktum at universelle problemer ikke 
nødvendigvis har universelle løsninger og som Atal (1997: 19) sier:  
Det kan ikke være et identisk svar på fattigdomsproblemet i Bosnia, 
Kambodsja eller Rwanda, til tross for det faktum at de tre statene har 
lidd av gjensidig ødeleggende kriger.2
  
Selv om man kan skimte fellestrekk mellom land og deres fattigdomsproblemer, vil 
tiltakene man iverksetter variere ut fra landets økonomiske situasjon og dets 
teknologiske utvikling. I tillegg vil faktorer som historie, politiske spilleregler, 
tradisjoner og tilgang på ressurser ha en avgjørende betydning for hvilke inngrep som 
virker mest hensiktsmessige for å få bukt med fattigdommen. 
Det finnes derfor ikke noe fasitsvar på hva som er de beste virkemidlene for å 
bekjempe fattigdom, og man kan heller ikke hevde at en faktor er viktigere enn andre. 
Men det er mulig å gjenkjenne mønster, strategier og koblinger av faktorer som oftere 
viser seg å ha et mer vellykket resultat. Suksess eller fiasko med å identifisere og 
hjelpe de som måtte trenge det, avhenger ofte mer av hvordan de som skal drive 
programmet på lokalnivå har blitt valgt ut, opplært og tildelt oppgaver enn på deres 
utdanning, insentiver, arbeidsoppgaver og regler (Lipton 1998: 4). 
Det er viktig å peke på helse og utdanning som et middel til å bekjempe 
fattigdom. Innenfor et lands grenser økes sjansen for å lykkes med å bekjempe 
fattigdom ved å øke den andelen av midler i helse- og utdanningssektoren som går til 
grunnleggende omsorg. Sjansene økes også dersom midlene går til den fattigste delen 
av befolkningen eller de fattigste områdene (ibid. 127). Helse, og spesielt helse for 
                                              
2 Egen oversettelse. 
 6
barn, blir sett på som et av de viktigste utgangspunktene for utvikling (Hyder 2000: 
408). Videre blir større satsning på helsesektoren dermed betraktet som et av de mest 
sentrale middel til å redusere fattigdommen i utviklingsland. Dette faktum var 
utgangspunktet for at jeg ønsket å studere en strategi/modell i nettopp denne sektoren. 
Å bekjempe fattigdom handler ikke bare om å gi individet en mulighet til å overleve. 
Det handler også om å forankre og sikre grunnlaget for et stabilt demokrati gjennom 
deltakelse fra alle deler av befolkningen. Reell deltakelse i politiske organer og 
oppslutning om valg er avhengig av at folk er i stand til å innhente nødvendig 
informasjon, og at de har fysisk og psykisk mulighet til å delta i politiske prosesser.  
1.4 Guatemala  
Republikken Guatemala har en utstrekning på 108 889 km². I sør grenser landet mot 
Stillehavet, i øst mot Honduras og El Salvador, i nordøst mot Belize og i nord mot 
Mexico. Politisk og administrativt er landet delt inn i 8 regioner, hvorav disse igjen 
utgjør 22 fylker og 330 kommuner (OPS, 1998: 289). 
Guatemala er i dag (tall fra 2000) et land med ca. 12 millioner innbyggere, et 
oppsiktsvekkende tall tatt i betraktning at landet hadde like mange innbyggere i 1950 
som Norge hadde på samme tidspunkt.3 Til tross for at Guatemala er det mest 
folkerike landet i Sentral-Amerika og har den største økonomien, er landet det minst 
urbaniserte i regionen (World Bank 2003: 5). Lik de fleste land i Latin-Amerika har 
ikke den økonomiske kapasiteten økt i takt med befolkningsveksten, og 
fattigdommen i landet har holdt seg konstant. Folk på landsbygda, ikke minst 
urbefolkningen, er ekskludert både økonomisk, sosialt og politisk. Dette skyldes så 
vel geografiske og språklige barrierer, som mangel på utdanning og økonomiske 
muligheter (ibid.). Guatemala er tradisjonelt sett et land som baserer seg på landbruk, 
og flertallet i befolkningen livnærer seg derfor på landsbygda. Nesten hele den 
moderne sektor har sitt virke i hovedstaden Guatemala City. Byen er samlingspunkt 
                                              
3 I perioden 1994–1999 lå befolkningsveksten på 2,6 % (World Bank 2003: 5). 
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for de fleste maktinstitusjoner, og med sin beliggenhet betraktes den som landets 
knutepunkt.  
En rapport fra Verdensbanken estimerte at tallet på familier under 
fattigdomsgrensen i år 2000 var 56 %, og at 16 % levde i ekstrem fattigdom.4 For 
urbefolkningen lå disse tallene på henholdsvis 76 % og 27 % (World Bank 2003: 5). 
Det foreligger flere statistikker over den sosiale situasjonen i landet, men uansett 
hvilken undersøkelse man støtter seg til er bildet som tallene viser svært negativt. 
Guatemala ansees derfor å være blant de fattigste landene i Latin Amerika. På den 
siste Human Development Index (HDI)5 utarbeidet av UNDP havnet landet på en 
108. plass av i alt 162 land, like bak Honduras og Nicaragua. Dette plasserer dem i 
klassen av land som er middels utviklet.6
1.4.1 Fredsavtalen og innvirkning på helsesektoren 
Den 29. desember 1996 tok en periode på 36 år med borgerkrig slutt i Guatemala. 
Etter lange forhandlinger ble endelig fredsavtalen undertegnet av de to hovedaktørene 
i konflikten, Unidad Revolucionaria Nacional Guatemalteca (URNG)7 og sentrale 
styresmakter representert ved regjeringspartiet Partido de Avanzada Nacional (PAN) 
(Jonas 2000: 9). Regjeringsskiftet i januar samme år hadde lagt grunnlaget for 
fortgang i fredsprosessen.8 Under fredsseremonien beskrev FNs generalsekretær 
avtalen som en milepæl ikke bare for Guatemala, men også for resten av Sentral-
Amerika (UN 1998: 6). Fredsavtalen består av en rekke underavtaler som omfatter 
ulike deler av økonomi og samfunnsliv og en av dem fikk tittelen Avtalen om sosiale 
og økonomiske aspekter og situasjonen i jordbruket. Denne avtalen tar for seg viktige 
forhold som demokratisk deltakelse, kvinners rett til å delta, generell sosial utvikling, 
                                              
4 Å leve under fattigdomsgrensen definerer verdensbanken som å ikke ha tilstrekkelig ressurser til en grunnleggende pakke 
bestående av varer og tjenester. Ekstrem fattigdom betyr at man ikke engang har tilstrekkelig ressurser til en grunnleggende 
pakke med mat (World Bank 2003: 5). 
5 HDI-indeksen er et sammenlagt mål på den menneskelige utviklingen i et land. Den måler oppnåelsen i et land langs tre 
dimensjoner; gjennomsnittlig levealder, alfabetisme og BNP per capita; http://new.hst.org.za/indic/indic.php/83/ 
(16.04.03). 
6 http://hdr.undp.org/reports/global/2001/en/pdf/back.pdf (16.04.03). 
7 I 1982 ble de ulike gerilja-organisasjonene som var i opposisjon til myndighetene samlet i URNG; den guatemalanske 
nasjonale revolusjonære enhet (Jonas 2000: 23). 
8 Ved andre valgomgang i januar 1996 vant PAN med et knapt flertall over Frente Republicano Guatemalteco, FRG (som 
hadde den tidligere diktatoren Ríos Mott som en av sine lederskikkelser). FRG hadde sittet med regjeringsmakten fram til 
valget, og hadde til tider motarbeidet fredsprosessen (Jonas 2000: 50). 
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bosetting, retten til arbeid, tilgang til jord, støttestrukturer, organisering av folk på 
landsbygda for produksjon og juridisk sikkerhet. 
Etter at fredsavtalen kom i stand utarbeidet regjeringspartiet PAN en plan de 
kalte Planen for sosial utvikling 1996–2000. Her har de blant annet formulert en 
rekke målsettinger for helsesektoren som reorganisering av sektoren, bedre styring av 
sykehus, økende dekning og bedret kvalitet på drikkevann. Utvidelse av 
primærhelsetjenester som jeg skal ta for meg i denne studien utgjør en viktig del av 
denne planen. 
Figur 1-2: Avtaler med innvirkning på helsesektoren 
Fredsavtalen anno 29.12. 96 
(avtalen om sosiale/økonomiske aspekter og situasjonen i jordbruket) 
Planen for sosial utvikling 1996–2000 
                        
Figur 1-2 viser sammenhengen mellom de ulike avtalene som hadde innvirkning på 
helsesektoren. Fredsavtalen anno 1996 lanserte helt klart målsettinger for å bedre de 
sosiale vilkårene for befolkningen i Guatemala, men det sås tvil om disse 
målsettingene har blitt nådd. Offisielt ligger arbeidsledigheten på 28%, men det 
uoffisielle tallet er langt høyere ifølge enkelte forskere (Ekern & Bendiksby 2001: 6). 
Skole og undervisning er et område som er lite prioritert, og Guatemala er blant de 
land i verden som bruker absolutt minst midler på denne sektoren. Analfabetismen er 
høy, spesielt blant den delen av befolkningen som er mayaindianere. Mens 
landsgjennomsnittet i år 2000 lå på 31,8%, var det ca. 50% av mayaindianerne som 
ikke kunne lese og skrive.9 Helsetilbudet i landet er svært marginalt. 
Spedbarnsdødeligheten er høy og tilgangen til helsetjenester (spesielt på landsbygda) 
preges av dårlig standard og knapphet på ressurser (Ekern & Bendiksby 2001: 6). De 
private helsetjenestene har en høyere status enn de offentlige. Dersom folk har råd til 
det foretrekker de å la seg behandle av private aktører. Det er bare de fattige, de som 
Utvidelse av primærhelsetjenester (SIAS) 1997
                                              
9 http://www.pnudguatemala.org/documentos/pdfs/informesdh/2002/023AnexoEstadistico.pdf (29.09.03) 
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bor i rurale områder og urbefolkningen som benytter seg oftere av offentlige tjenester 
enn private (World Bank 2003: 3). 
Fredsprosessen i Guatemala kan til en viss grad sies å være et program for 
modernisering av stat og offentlig administrasjon (Ekern & Bendiksby 2001: 6). 
Parallelt med moderniseringen i offentlig sektor har landet introdusert et 
stabiliserings- og strukturtilpasningsprogram. Dette programmet har pågått siden 
1991 og har til hensikt å effektivisere økonomien gjennom inflasjonskontroll og 
omfattende privatisering (ibid.). Jeg vil senere i oppgaven komme inn på diskusjonen 
om SIAS og strategiens neoliberale trekk. 
1.4.2 Befolkningsgrupper og representasjon 
Urbefolkningen utgjør ca. 43% av alle de som bor i Guatemala (World Bank 2003: 
12).10 Mayaindianere (med 21 forskjellige undergrupper), Garifuna og Xinca er de tre 
hovedgruppene (ibid. 12). Den resterende delen av befolkningen omtales ’ladino’. 
Det har gjennom tiden eksistert ulike oppfatninger om hva en ladino er, men i våre 
dager viser det simpelthen til alle som har spansk som morsmål. Når det gjelder 
biologisk avstamming er få av disse helt ”hvite” mens mange er overveiende 
”indianske” og opphavet karakteriseres som svært sammensatt (Schackt 2001: 204).11 
Både mayaindianere og ladinoer ansees derfor som heterogene grupper. Det betyr at 
det ikke bare er kulturelle forskjeller mellom de to gruppene, men også innad i hver 
av dem (Bendiksby 2000: 72). Til sammen utgjør maya og ladino 99% av alle 
innbyggere i Guatemala, og vanligvis er det disse to gruppene det refereres til når 
man diskuterer etnisk tilhørighet. De sosiale problemene i Guatemala har sterkest rot 
i urbefolkningen, og det er som regel denne delen av befolkningen som skjuler seg 
bak de dystre tallene i statistikker. Allikevel fører ladinoene sin sterke stilling til at 
organisering og innhold i blant annet helsevesenet først og fremst er tilpasset deres 
væremåte og behov, og ikke den delen av befolkningen som er mayaindianere. 
                                              
10 I en rapport fra FN med tall fra 2000 estimeres tallet på urbefolkning til 40,5% (SNU 2001: A37). Ekern & Bendiksby  
(2001: 2) hevder derimot at mayaindianerne kan utgjøre så mye som 60% av befolkningen. 
11 Betegnelsen ladino inkluderer også grupper av immigranter som både har europeisk- og ikke-europeisk opprinnelse 
(Schackt 2001: 204). 
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  Med en befolkning delt i to mellom spanske etterkommere og urbefolkning er 
det nødvendig å vektlegge fordeling av makt og representasjon i politikk og 
samfunnsliv. Politiske vedtak bærer helt klart preg av hvem som har vært med på å 
utforme dem og hvem de er tiltenkt. Deltakelse i utforming av politikk, spesielt den 
som skal iverksettes på lokalnivå, betinger en viss form for lokal deltakelse hvis den 
skal kunne realiseres. Ifølge Bendiksby (2000: 73) er forholdet mellom 
mayaindianere og ladinoer preget av hierarki og dualisme. Med hierarki mener han at 
urbefolkningen alltid har vært dominert av ladinoene både kulturelt, økonomisk og 
politisk. Det er interessant å se hvordan grupper av befolkningen omtaler hverandre. 
Blant spansktalende eliter som ble intervjuet av Midré og Flores (2002: 16–17) i 
deres studie omtalte informantene bare urbefolkningen som ”de andre”, og i flertallet 
av intervjuene ble fattigdom knyttet sammen med indianersamfunnet og indianernes 
livsførsel.12 Når det gjelder dualisme peker Bendiksby (2000: 73) på en viss grad av 
indre selvstyre i lokalsamfunn der man har et flertall av mayaindianere.  
 I min oppgave benytter jeg vekselvis de to betegnelsene urbefolkning og 
mayaindianer om den delen av befolkningen som ikke stammer fra spanjolene. Til 
tross for at urbefolkning er et videre begrep der Xincas og Garifunas inkluderes i 
tillegg til de 21 mayagruppene, er mayaindianere et ord som ofte benyttes som en 
samlebetegnelse på alle i Guatemala som ikke er ladinoer. I tillegg tilhørte alle de jeg 
intervjuet med urbefolkningsbakgrunn en av de 21 mayagruppene. Jeg derfor valgt å 
benytte de to begrepene om hverandre. 
1.5 Teoretisk tilnærming 
Det å iverksette noe betyr både å gjennomføre og å virkeliggjøre. Utgangspunktet for 
en iverksetting og også studiet av den finner man i en definering av mål, for som 
Pressman og Wildavsky sier (1973: xiv): 
...iverksetting kan ikke lykkes eller feile uten at det finnes et mål som 
det kan vurderes ut fra.13
                                              
 
12 Disse informantene var i hovedsak spansktalende elite i helse- og boligsektoren. 
13 Egen oversettelse.  
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Det forventes at iverksettingsprosesser tar form gjennom en rekke steg som begynner 
med et politisk vedtak. Grovt sett kan man dele prosessen inn i to bolker, 
politikkutforming og iverksetting. Da det vil være vel så omfattende å ta for seg det 
som skjer under utarbeidelsen av politiske vedtak, har jeg valgt å konsentrere meg om 
den sistnevnte delen, nemlig selve iverksettingen av et vedtak. Jeg kommer i denne 
studien til å basere meg på de iverksettingsteorier som Kjellberg og Reitan (1997) 
presenterer i sin bok. Gjennom vurdering av denne typen teori, samt korrupsjons- og 
organisasjonsteori, kom jeg fram til at iverksettingsteori var mest hensiktsmessig for 
å studere gjennomføringen av primærhelsetjenester i Guatemala. De to mest omtalte 
perspektivene i iverksettingsteorien er det beslutningsorienterte perspektivet 
(ovenfra-og-ned) og det prosessorienterte perspektivet (nedenfra-og-opp). Disse 
kommer til å få en sentral plass i mitt neste kapittel som tar for seg det teoretiske 
rammeverket for oppgaven. 
Det er et til dels forvirrende mangfold av retninger som ligger innenfor 
iverksettingsstudier, og man kan ikke gi noe entydig svar på om det finnes en mer 
helhetlig retning innenfor denne delen av studiet av offentlige politikk. I følge 
Kjellberg og Reitan (1997: 165) vil derfor den beste strategien i en 
iverksettingsstudie være å velge ut forskjellige element fra flere typer tilnærming og 
benytte dem på en hensiktsmessig måte. På den måten unngår man å adoptere mer 
eller mindre ukritisk et helt begrepsapparat fra et av perspektivene. I en analyse av 
hvordan politikk settes ut i livet vil faktorer fra hver av dem kunne belyse sider som 
alle har en berettiget plass i analysen jeg vil foreta. Hovedutfordringen for meg, slik 
den er for alle andre som studerer iverksettingsprosesser, er å finne den 
kombinasjonen av elementer som mest hensiktsmessig kan benyttes til å analysere 
iverksetting av primærhelsetjenester i tre utvalgte kommuner i Guatemala. 
1.6 Metode 
En rekke framgangsmåter kan benyttes for å samle inne relevante data til en analyse. 
Jeg har i denne studien valgt å benytte en tilnærming som i hovedsak er kvalitativ, 
nærmere bestemt en casestudie. Jeg vil også inkludere noen elementer av kvantitativ 
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forskning gjennom bruk av statistisk materiale. Hensikten med kvalitative 
undersøkelsesmetoder er i følge Andersen (1990: 28) å forstå det særlige, individet og 
det unike. Jeg kom tidlig fram til at en casestudie var den mest hensiktsmessige 
metoden for å analysere en iverksettingsprosess. En slik studie kan i følge Yin (1994: 
13) defineres på følgende måte: 
En case studie er en empirisk undersøkelse som tar for seg et 
nåværende fenomen i sin daglige kontekst, spesielt når 
sammenhengen mellom fenomen og kontekst ikke er åpenlys.14
 
Man vil derfor ifølge Yin benytte denne metoden fordi man ønsker å fokusere på 
kontekstuelle faktorer. I min studie av Guatemala og primærhelsetjenestene er det 
mange kontekstuelle faktorer som må tas i betraktning. Disse faktorene lar seg verken 
måle eller avdekke ved hjelp av kvantitativ analyse, eksperiment eller andre 
forskningsmetoder. I følge Andersen (1997: 34) preges datainnsamlingen i en 
casestudie av nærhet til så vel aktører som begivenheter. Sentralt i en slik studie vil 
prosesser og endringer over tid stå.  
Den typen casestudie jeg har valgt er i tråd med det Andersen (1997: 82–83) 
kaller prøving av teori eller hypotesetesting. Under slike tester er det empiriske 
implikasjoner av teori som prøves ut i forhold til forventninger og empiriske 
fordelinger (ibid. 83). Selv om hypotesene til slutt viser seg å ikke stemme, er det 
likevel sjelden at man forkaster den teorien man prøver ut. Likefullt kan en 
hypoteseprøving være egnet for å gi støtte til alternative teorier eller til å utlede egne 
teorier som et alternativ eller supplement til de(n) eksisterende. Det sistnevnte vil 
være svært aktuelt i mitt tilfelle siden jeg benytter teori som i hovedsak er utviklet og 
testet i den vestlige verden. 
1.6.1 Valg av case 
Jeg fikk raskt innsikt i at primærhelsetjenestene bestod av både statlige og private 
aktører, og jeg valgte dette som utgangspunkt for feltstudiet mitt. De tre kommunene 
jeg til slutt valgte hadde mange felles trekk, men faktoren som skiller dem er type 
                                              
14 Egen oversettelse. 
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organisasjonen som har hatt ansvaret for iverksettingen av helsetjenestene på 
lokalnivå. De tre kommunene ble plukket ut etter samtaler med personer som har god 
kjennskap til primærhelsetjenester på det operative plan og ikke minst forskning på 
området.15 De viktigste kriteriene mine i tillegg til nokså like strukturelle forhold var 
at områdene skulle være relativt lite berørt av forskning. Det finnes områder i 
Guatemala (for eksempel Petén og Rabinal) som har fått mye oppmerksomhet fra 
presse, forskere og internasjonale hjelpeorganisasjoner som følge av undertrykking 
av urbefolkning og etniske rensning under borgerkrigen. Det andre kravet var som 
sagt at de tre organisasjonene som drev primærhelsetjenestene skulle være 
forskjellige i struktur, medlemsbase og målsetting. Jeg endte derfor til slutt opp med 
følgende tre steder; Jocotán, Tucurú og Quetzaltenango. 
 
Jocotán 
Jocotán ligger i fylket Chiquimula i den sørøstlige delen av Guatemala, ca. 28 km fra 
grensen til Honduras og om lag 200 km fra Guatemala City. De fleste i området 
snakker spansk, men svært mange av innbyggerne har Ch’orti’ som morsmål.  
Den ikke-statlige organisasjonen Dipensario Bethania som har ansvaret for 
primærhelsetjenestene, ble grunnlagt i 1959. Organisasjonen skulle være den delen av 
menigheten Santiago Jocotán som skulle ta hånd om helse for voksne, da det ikke 
fantes noe konkret helsetilbud til denne gruppen i området. Kort tid etter oppstarten 
etablerte organisasjonen et utbredt samarbeid med en belgisk organisasjon bestående 
av katolske nonner, og sammen opprettet de Centro de Recuperacion Nutricional, en 
liten helseklinikk med fokus på ernæring. Denne klinikken har i løpet av årene vokst 
fram til å bli et helsesenter som i dag innebefatter to klinikker for helseundersøkelser, 
et laboratorium og tannklinikk. I tillegg har de bygget et føderom og en sykestue med 
behandlingsplasser for underernærte barn.  
 
 
                                              
15 Råd fra henholdsvis Dr. Juan Carlos Verdugo i Instancia Nacional de Salud (en uavhengig forening bestående av 40 
ikke-statlige organisasjoner som jobber med helse i Guatemala) og Maria Luisa Rosal i Organizacion Panamericana de 
Salud (PAHO) var spesielt nyttige i denne utvelgelsesprosessen. 
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Tucurú 
Kommunen San Miguel Tucurú befinner seg i fylket AltaVerapaz i den midtre delen 
av Guatemala, ca. 208 km fra hovedstaden. Rundt 94% av innbyggerne i kommunen 
har enten Q’eqchi’ eller Poqomchi’ som morsmål og regnes som mayaindianere. De 
resterende 6% er av spansk herkomst.  
 La Muni som driver primærhelsetjenester er en organisasjon som ble nedsatt 
av kommunestyret for å drive disse tjenestene i 1998. Den er en av de få statlige 
organisasjonene som har fått tillatelse av Helseministeriet å drive 
primærhelsetjenester.  
 
Quetzaltenango 
Quetzaltenango er Guatemalas neste største by, og ligger i fylket med samme navn. I 
denne kommunen tok jeg utgangspunkt i et mindre område som kalles Valle de 
Palajunoi. Quetzaltenango og Valle de Palajunoi ligger ca. 206 km fra Guatemala 
City. Til tross for relativt kort avstand til sentrum av kommunen er Valle de Palajunoi 
svært ruralt og mange av landsbyene ligger slik til at man kun kommer dit til fots. De 
fleste som bor i området har K’iche’ som morsmål.  
 Den ikke-statlige organisasjonen APROSADI ble etablert i 1992 og bestyres 
av en gruppe menn med urbefolkningsbakgrunn som bor i Valle de Palajunoi der 
primærhelsetjenester blir tilbudt. Organisasjonen drev ikke opprinnelig med 
helsetjenester, men annen type organisering av lokalbefolkningen. 
1.6.2 Komparativ metode 
Det er vanlig å skille mellom single casestudier og multiple casestudier. I en single 
casestudie er det snakk om at kun én enhet inngår i studien, mens det i multiple vil bli 
undersøkt to eller flere enheter (Yin 1989).16 Jeg har foretatt en komparativ studie av 
                                              
16 Sitert i Andersen (1990: 123).  
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tre kommuner, noe som gjør at min studie faller inn under karakteristikken multiple 
casestudier.  
En komparativ casestudie som jeg benytter i denne oppgaven vil egne seg til å 
studere prosesser og årsakssammenhenger (Andersen 1997: 104). Med andre ord gir 
komparative studier større rom for etablering av forklaringsmodeller (ibid.). Ifølge 
Andersen (1997: 99) åpner komparative studier for høyere ambisjoner når det gjelder 
generalisering. Årsaken til dette er at slike studier i større grad enn de single 
casestudiene avdekker mangfold og nyanser på en slik måte at det gir større presisjon 
(ibid.).  
I komparativ analyse er det vanlig å trekke et skille mellom likhetsmetoden og 
forskjellsmetoden. Jeg har valgt å benytte meg av forskjellsmetoden som tilnærming 
for oppgaven. Målet med denne typen studier er å kontrollere for flest mulig 
”irrelevante variabler”. Idealtilfellet er at man skal stå igjen med en uavhengig 
variabel som forklarer variasjon i den avhengige variabelen (Tranøy 1993: 19). På 
den måten forsøker man å isolere sammenhengen mellom den utslagsgivende 
uavhengige og avhengige variabel ved å holde flest mulig variabler konstante. De tre 
områdene jeg har valgt har mange likhetstrekk; de er fattige, flertallet av 
befolkningen er urbefolkning, de satte i gang primærhelsetjenester på samme tid og 
de har benyttet samme modell for ambulerende helsetjenester.17 I tillegg er alle 
områdene rurale, med forholdsvis lange avstander til nærmeste kommunale 
helsesenter. Det som skiller dem fra hverandre er at de har hatt ulike typer 
organisasjoner til å iverksette primærhelsetjenestene. Selv om det ideelle er å finne 
case som er nesten helt like, vil dette i praksis være vanskelig. Jeg mener likevel at 
mine tre case har såpass mange grunnlegende fellestrekk at det er hensiktsmessig å 
benytte forskjellsmetoden. 
 Jeg ønsket i utgangspunktet å studere tre organisasjoner som hadde iverksatt 
primærhelsetjenestene på samme tidspunkt. Jeg støtte derfor på et problem da jeg 
kom til Quetzaltenango. Det var ikke APROSADI som opprinnelig hadde ansvaret 
for iverksettingen av primærhelsetjenestene i kommunen. Det overtok først ansvaret 
                                              
17 Det har nemlig vist seg at det har blitt benyttet en alternativ modell i enkelte kommuner i den sørøstlige delen av 
Guatemala.  
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for strategien i 2002. Men helsetjenestene hadde fungerte i området i mange år 
allerede, men med andre organisasjoner som koordinatorer. Mange av de ansatte 
sentralt og ikke minst lokalt hadde vært med på prosessen siden starten, og jeg mener 
det derfor er hensiktsmessig å også inkludere denne kommunen i studien. Lederen for 
APROSADI jobber for Pies de Occidente, som var den organisasjonen som først 
hadde ansvaret for iverksettingen. Både APROSADI og Pies de Occidente er ikke-
statlige organisasjoner.  
1.7 Feltarbeidet i Guatemala 
Feltarbeidet ble foretatt i løpet av fire måneder høsten 2002 (august-desember). Jeg 
hadde hovedbase i Guatemala City, og tilbrakte det meste av tiden med intervjuer og 
informasjonshenting inne i hovedstaden. Den første tiden på feltarbeid ble benyttet til 
å foreta delvis strukturerte intervju og samtaler i Guatemala City. Da jeg hadde lite 
kunnskap om primærhelsetjenestene før jeg kom til Guatemala, følte jeg at dette var 
den mest hensiktsmessige måten å starte på. I denne perioden foretok jeg intervjuer 
med blant annet helsepersonell, representanter i lokale og internasjonale NGOer, 
byråkrater og universitetsansatte. Jeg la her grunnlaget for blant annet utvelgelsen av 
de tre kommunene jeg ville studere. I løpet av oktober gjennomførte jeg et såkalt 
forstudium i de tre kommunene jeg hadde valgt meg ut, og jeg tilbrakte mellom en og 
tre dager på hvert av stedene. Tiden ble benyttet til å etablere kontakter og observere 
helsepersonellets aktiviteter slik at jeg skulle få et inntrykk av primærhelsetjenestene 
i praksis. Jeg foretok også enkelte delvis strukturerte intervju med blant annet leder 
av lokal iverksettingsorganisasjon for å få et visst innblikk i deres arbeid i området.  
 De siste ukene i oktober 2002 ble benyttet til å utvikle en intervjuguide med 
bakgrunn i de observasjoner og faktaopplysninger jeg hadde skaffet til veie. Store 
deler av november og desember ble benyttet til å besøke de tre kommunene på nytt 
og gjennomføre strukturerte intervju, samt innhenting av statistikker og annen 
informasjon fra lokale/regionale institusjoner. De oppholdene jeg hadde i Guatemala 
City mellom kommunebesøkene ble benyttet til å innhente ytterligere informasjon fra 
nasjonale og internasjonale NGOer, samt gjennomføre strukturerte og delvis 
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strukturerte intervju med sentrale helsemyndigheter. Til sammen tilbrakte jeg mellom 
ti og 14 dager i hver av kommunene. Ideelt sett skulle jeg ha tilbrakt mer tid på 
landsbygda, da dette ville gitt meg en dypere innsikt i lokale problemer og 
utviklingen over tid. Men på den annen side er det viktig å påpeke at mitt studium tok 
for seg en iverksettingsprosess og at jeg derfor også var opptatt av de sentrale 
makthaverne (som oftest var plassert i Guatemala City). Jeg ville antakelig hatt mer 
tid ute i felten hvis valget av case hadde kommet tidligere i prosessen, men dette ville 
igjen gått på bekostning av de mange interessante opplysningene jeg fikk gjennom 
samtaler i den første perioden. Mye av problemet ved korte feltarbeid er som 
Hesselberg (1998: 9) nevner at det står i fare for å bli ”short and dirty”, og at man 
ikke kommer i dybden av det man studerer. Sett ut fra den tid jeg hadde til rådighet, 
mener jeg allikevel at jeg har benyttet tiden på feltarbeidet godt og har skaffet meg 
tilstrekkelig innsikt i aktuelle problemstillinger. 
1.8 Kilder 
I en studie vil man være opptatt av at den dataen som samles inn skal være mest 
mulig valid (relevant) for den problemstillingen man har, og ikke minst at dataen skal 
være reliable (pålitelige) (Hellevik 1997: 103). Det vil i oppgaven bli benyttet både 
primære og sekundære kilder. Under feltarbeidet benyttet jeg en kvalitativ tilnærming 
i form av intervjuer med ulike aktører i prosessen, det være seg ansatte i 
Helseministeriet på nasjonalt nivå, lokale iverksettere, interesseorganisasjoner, 
helsearbeidere og mottakere av grunnleggende helsetjenester. Dette er de primærdata 
jeg vil benytte i oppgaven. Jeg har også basert meg på gjennomgang av sekundære 
kilder som offentlig rapporter, informasjonshefter, samt bøker og artikler skrevet av 
annet fagpersonell. Kvantitativ informasjon, først og fremst statistikker, vil også bli 
vektlagt i studien. Hensikten med å benytte flere typer kilder (trianguleringsmetoden) 
vil være å belyse de ulike faktorene som har hatt betydning for prosessen 
(politikkutforming, implementering, evaluering), samt konsekvensene av disse 
påvirkningene. Gjennom besøk i utvalgte landsbyer kartla jeg også mye av 
situasjonen i form av observasjon.  
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1.8.1 Primærkilder 
For å få en dypere forståelse av personers adferd, deres motiver og personlighet 
benyttes ofte kvalitative intervjuer (Andersen 1990: 142–143).  
Intervjuer 
I løpet av mitt fire måneder lange feltarbeid i Guatemala gjennomførte jeg 82 
intervjuer, av disse var 44 delvis strukturerte og 38 var strukturerte. Alle disse 
intervjuene falt inn under kategorien saksintervjuer, dvs. intervjuer som vektlegger en 
spesiell hendelse eller prosess og er opptatt av hva som skjedde, når og hvorfor 
(Rubin & Rubin 1995: 28). I et saksintervju er man som forsker mer aktiv i 
intervjusituasjonen, og til å holde samtalen på det spesifikke tema (ibid. 29). De 44 
delvis strukturerte intervjuene ble i hovedsak foretatt i Guatemala City på et tidlig 
tidspunkt av feltarbeidet. 
På grunnlag av de delvis strukturerte intervjuene utviklet jeg en standardisert 
intervjuguide som jeg hadde med meg til de tre kommunene. Den samme type 
respondenter fikk samme type spørsmål. Med andre ord fikk legen i Tucurú de 
samme spørsmål som legene i Jocotán og Quetzaltenango, mens helsevaktene i de 
samme tre kommunene også fikk like spørsmål (dog andre enn legene). Hensikten 
med denne differensieringen av spørsmål var at de ulike aktørene har hatt ulik rolle i 
iverksettingsprosessen, og dermed har forskjellig innsikt i prosessen. Det var derfor 
nødvendig å legge opp spørsmål til hver av aktørgruppene på lokalnivå.  
En måte å teste reliabilitet på er å gi informantene de samme spørsmålene på to 
forskjellige tidspunkt, og se om det er overensstemmelse i det de svarer. Med andre 
ord tester man stabiliteten i målingene (Hellevik 1997: 160–161). Jeg hadde i min 
studie ikke mulighet til å gjøre de samme intervjuene flere ganger, men blant annet 
lederne for de tre lokale iverksettingsorganisasjonene ble intervjuet både under 
forstudien og hovedstudien. Disse fikk ikke identiske spørsmål under de to 
intervjuene, men enkelte av dem var likelydende. En annen måte å teste konsistensen 
av det informantene sier, er å stille det samme spørsmålet flere ganger under 
intervjuet bare med ulik ordlyd (Fosse 1990: 80). I de standardiserte intervjuguidene 
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jeg utviklet var enkelte av spørsmålene såpass like at det ville ha kommet nokså 
tydelig fram dersom informantene hadde vært inkonsistente i svarene sine.  
I de tre kommunene foretok jeg strukturerte intervjuer av leder av 
iverksettingsorganisasjon, ambulerende lege, sentral koordinator, regionale 
koordinatorer, helsevakter, jordmødre og enkelte mottakere av tjenester. I tillegg til 
disse stilte jeg også standardiserte spørsmål til Helseministeriets representanter på 
fylkesnivå. Alle intervju, bortsett fra fire,18 ble foretatt på spansk uten bruk av tolk. 
Metodologiske utfordringer ved intervjuing 
For å gjøre studier i et ukjent område er man avhengig av tilgang til informanter. Jeg 
ble introdusert for helsearbeidere og andre i landsbyene gjennom det ambulerende 
helsepersonellet. Manglende kjennskap til lokalspråk gjorde intervjuing av 
lokalbefolkningen i Tucurú vanskelig, da mange kun snakker de lokale språkene 
Q’eqchi’ og Pocomchi’. I de andre områdene var de fleste tospråklige og det var 
derfor ingen språklige hindringer for intervjuene. Jeg vurderte løpende bruk av tolk 
der jeg møtte potensielle informanter som ikke behersket spansk. Jeg ville ikke ha 
hatt problemer med å finne tospråklige ved hovedkontoret i sentrum som kunne ha 
hjulpet meg med oversettelse, men det var praktiske problemer knyttet til transport. 
For å komme til landsbyene oppe i fjellene var jeg avhengig av motortransport.19 Det 
ble vanligvis benyttet motorsykler som tok opptil to personer, dermed var det kun 
plass til sjåfør (ambulerende lege, institusjonell koordinator e.l.) og meg selv. Av og 
til benyttet vi bil, men dette ble avgjort på morgenmøtet, og var noe jeg verken kunne 
eller ønsket å påvirke. De fleste av helsearbeiderne var tospråklige, men disse var 
som regel svært opptatt med sine plikter ved lokalsenteret. Det var derfor vanskelig å 
benytte dem som tolker utover at jeg brukte dem som informanter i egne intervjuer. 
Til tross for begrenset bruk av tolk, føler jeg allikevel at jeg fikk et godt inntrykk av 
situasjonen i de tre kommunene. Tilstedeværelse og observasjon av helsepersonell så 
vel som mottakere hjalp meg til å få et helhetlig bilde av situasjonen. 
                                              
18 Disse intervjuene ble foretatt på norsk med stedlige representanter i norske og internasjonale organisasjoner, samt en 
norsk konsulent som jobber selvstendig i Guatemala. 
19 Mange av landsbyene lå 5-10 timers gange unna hovedkvarteret. 
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Det er flere metodologiske problemer knyttet til innhenting av informasjon 
gjennom intervju. Rammen rundt et intervju vil ha innvirkning på svarene man får fra 
informantene. En forsker vil alltid påvirke informantene. I hvilken grad menneskene 
som blir studert lar seg påvirke, er vanskelig å avgjøre (Hesselberg 1998: 42). Hvem 
som er i nærheten under selve intervjuet, hvor det blir avholdt og hvilken forbindelse 
intervjueren har til andre som jobber med prosjektet/programmet, kan ha innflytelse 
på hvor åpne informantene tør være. Ved intervju med byråkrater og andre i 
Guatemala City kom jeg stort sett alene til intervjuet, og dette ble avholdt på et sted 
informanten selv hadde valgt.20 Ved disse intervjuene var det få ’uromomenter’, dvs. 
lite som påvirket svarene som kom annet enn den selvpålagte justisen. På landsbygda 
var det derimot annerledes. Jeg var som nevnt tidligere avhengig av transport til de 
avsidesliggende landsbyene, og det var få muligheter for å komme seg til disse 
stedene uten helseteamet. Dessuten ønsket jeg å være tilstede under legevisitten av to 
grunner; for å observere det som foregikk rundt lokalsenteret, og for å foreta 
intervjuer med helsevakter, tradisjonelle jordmødre og mottakere av helsetjenester 
som alle var tilstede under disse månedlige besøkene. Det er en reell fare for at min 
forbindelse til det institusjonelle personellet kan ha påvirket svarene jeg fikk av 
arbeidstakerne lenger ned i hierarkiet. Faren for å komme ”på kant” med sine 
overordnede kan ha hatt innflytelse på hvor åpne og ærlige mine informanter var. 
Allikevel vil jeg hevde på grunnlag av de svar jeg fikk at få virket redde for å snakke 
åpent ut og reflektere kritisk rundt fordeler og ulemper med iverksettingen og 
hvordan helsetjenestene fungerer i dag. Dette skyldes muligens at mye av kritikken 
som kom i første rekke var rettet mot statlige myndigheter og knapphet på ressurser, 
og skadet derfor ikke forholdet mellom ledelsen i organisasjonene og helsearbeidere 
på lavere nivå.  
 Et annet problemområde var utvalg av informanter i de tre kommunene. Alle 
som var involvert i helsearbeidet på alle nivå pekte seg naturlig ut som 
intervjuobjekter. Ikke alle helsearbeidere ble intervjuet i hver jurisdicción, men et 
tilfeldig utvalg bestående av tradisjonelle jordmødre, helsevakter, leger og andre 
                                              
20 Intervjuene fant vanligvis sted på informantens kontor eller på en kafé i nærheten av der de arbeidet. 
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ansatte ble intervjuet. Den eneste gruppen det var noe problematisk for meg å 
intervjue var mottakere av helsetjenester. Alle jeg intervjuet i denne gruppen var 
innbyggere i landsbyene som jeg møtte under legevisitten, og som benyttet seg av 
tilbudet om primærhelsetjenester. Mine spørsmål til dem rettet seg mot deres forhold 
til helsetjenestene og helsesituasjonen for deres familie sammenlignet med tiden før 
iverksettingen. Det var ikke alle familiene i landsbyene som benyttet seg av tilbudet 
Helseministeriet kom med. Jeg foretok intervjuene på venterommet ved lokalsenteret, 
noe som innebar at jeg ikke gjorde intervjuer med familier som ikke benyttet seg av 
tjenestene. Det hadde vært interessant å også komme i kontakt med disse familiene 
for å finne ut om deres fravær kunne spores tilbake til iverksettingsprosessen. Av 
praktiske og tidsmessige hensyn lot dette seg ikke gjennomføre for min del. 
Landsbyvisittene varte vanligvis 2-4 timer, og det var begrenset med tid å bevege seg 
på egenhånd i ukjent terreng. Det ville dessuten vært noe vanskelig for meg å komme 
alene til disse familiene. De kunne ha mistrodd min stilling, og for eksempel mistenkt 
meg for å være en utsending fra Helseministeriet som skulle sjekke hvorfor de ikke 
møtte fram til helsekontroll. Gjennom intervjuene og uformelle samtaler i 
kommunene fikk jeg likevel et innblikk i hvorfor mange av beboerne ikke benyttet 
seg av helsetilbudene i lokalsamfunnet. 
1.8.2 Sekundære kilder 
Jeg har forsøkt å skaffe til veie statistisk dokumentasjon for å underbygge mine 
påstander om helsesituasjon nasjonalt og i de ulike kommunene. Problemet jeg støtte 
på her er velkjent for forskning i fattige land, nemlig tilgangen til godt og pålitelig 
statistisk materiale. Instituto Nacional de Estadística de Guatemala (INE)21 hadde 
mye utdatert statistikk, og det nyeste materialet lå for salg for om lag NOK 6000. Det 
meste av den nasjonale statistikken har jeg derfor fra større internasjonale 
organisasjoner som United Nations Development Programme (UNDP), Pan 
American Health Organization/World Health Organization (PAHO/WHO) og 
Verdensbanken, som alle er sterkt representert i landet. UNDP og WHO opererte ofte 
                                              
21Det nasjonale institutt for statistikk 
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med de samme statistikkene siden de begge er underlagt FN-systemet og derfor 
samarbeidet om blant annet årlige oppdateringer om Guatemala. En sammenligning 
av indikatorer som spedbarnsdødelighet, fertilitet, forventet levealder og 
underernæring avslørte at det heller ikke var store avvik mellom de tallene 
Verdensbanken og FN benytter. Jeg vil derfor påstå at de data jeg benyttet var nokså 
pålitelige. På regionalt og lokalt nivå har jeg fått statistikk fra Helseministeriets 
fylkeskontorer og de organisasjonene jeg har besøkt.  
Statistikken var svært begrenset, spesielt for årene før fredsavtalen (1996) 
finnes det lite materiale. Jeg velger allikevel å tro at en stor del av den statistikken jeg 
har samlet inn vil være relevant for oppgaven. Mesteparten av statistikken viser tall 
over for eksempel vaksinering og dødeligheten blant spedbarn, barn og mødre. 
Enkelte steder har man tall tilbake til 1997/1998 og fram til i dag, og på grunnlag av 
dette vil det være mulig å trekke noen slutninger om utviklingen. Ut fra tilgjengelig 
statistikk har jeg ikke klart å observere en synlig endring i tallene de første 2–3 årene 
etter fredsavtalen i 1996. Føyelig vil det være interessant å sammenligne de første 
årene etter fredsavtalen med det siste virkeåret, 2002. Iverksetting er en vedvarende 
prosess, og tallmessige resultater av offentlig politikk kommer gjerne ikke til syne før 
det har godt en god stund etter det faktiske startpunktet. Jeg vil på ingen måte foreta 
en kvantitativ tilnærming til mine tre case, men etter min vurdering bidrar det 
statistiske materialet til å understøtte funn i det kvalitative materialet. I følge 
Andersen (1990: 32) kan nemlig kvantitative og kvalitative data brukes til å 
kontrollere hverandre i validitetens øyemed.   
Det finnes svært lite skriftlig materiale om iverksettingen av 
primærhelsetjenestene. De fleste dokumenter jeg fikk tak i dreide seg enten om 
helseteamets oppbygning, tekniske evalueringer eller forslag til alternative modeller 
for organisering av helsetjenester. Jeg fikk tilgang til enkelte avsluttende oppgaver 
ved medisinsk fakultet ved Universidad de San Carlos (USAC) som tok for seg 
tjenestene, men andre elementer av den. Et mulig validitetsproblem oppstår dersom 
man for eksempel velger å benytte data som er samlet inn av andre og ikke dekker 
den problemstillingen man har (Hellevik 1997. 310). Dette problemet har jeg unngått 
i min studie da jeg egenhendig har samlet inn data til analysen gjennom bruk av 
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kvalitativ metode. Sekundære kilder har først og fremst blitt benyttet til å underbygge 
påstander fra informanter eller støtte egne observasjoner. 
1.8.3 Observasjon 
Nesten alle typer feltforskning begynner med feltobservasjoner, og man skiller 
vanligvis mellom vanlig, hverdagslig observasjon og mer vitenskapelig observasjon 
(Singleton m fl. 1993: 320). Jeg var til stede på legevisitter, og fikk samtidig 
overvære situasjonsmøter, folkemøter og opplæring. Alt dette foregikk i 
landsbyene,22 og i løpet av feltarbeidet besøkte jeg følgende mindre steder i 
kommunene (se tabell 1-1). 
Tabell 1-1: Landsbyer som ble besøkt under feltarbeidet 
Kommuner Landsbyer og hussamlinger 
Jocotán/Camotán Rodeo  
Socotoco 
Guaraquiche 
Pacha 
Limón 
El Candelero 
Tucurú Secaquib 
La Libertad 2000 
Las Mangales 
Las Flores  
Quetzaltenango Tierra Colorada Alta  
Tierra Colorada Baja  
Llano del Pinal 
  
I litteraturen deler man vanligvis inn i deltakende og ikke-deltakende observasjon. I 
min feltstudie benyttet jeg en ikke-deltakende fremgangsmåte ved at jeg stod utenfor 
det fenomen som skulle observeres (Andersen 1990: 149). På samme tid var 
tilnærmingen åpen fordi de som ble iakttatt var klar over at de ble studert (ibid.149).  
Det er helt klart vise begrensninger forbundet med bruk av observasjon i en 
studie. Andersen (1990: 150) peker på at et av de aller største problemene ved 
observasjon er i hvilken grad observatøren påvirker den som skal observeres. Et annet 
problem han fokuserer på er begrepsapparatet forskeren har med seg når han går ut i 
felten. Ut fra dette apparatet vil man helt klart legge merke til visse ting, mens andre 
                                              
22 Bortsett fra situasjonsmøtene, disse fant sted inne i kommunesenteret. 
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ikke vil registreres. Dette fenomenet blir vanligvis kalt selektiv persepsjon (ibid.151). 
Jeg må selvfølgelig ta høyde for i mine konklusjoner at jeg ikke var oppmerksom på 
alt det som foregikk rundt meg under feltarbeidet.      
1.8.4 Rollen som forsker i et utviklingsland 
Det er aldri helt enkelt å komme som utlending og skulle ”forstå seg på” en annen 
kultur. Enten man er bevisst det eller ikke, bærer man med seg et begrepsapparat som 
legger grunnlaget for hvordan man for eksempel ser og fortolker den politiske 
utfoldelsen. Det å være på feltarbeid i et annet land handler mye om evnen til å 
”nullstille” seg, og forstå det politiske og sosiale handlingsmønsteret i lys av den 
kontekstuelle rammen. 
Å bevege seg i rurale områder byr ofte på helt andre utfordringer enn de man 
møter i byene. I følge Hesselberg (1998: 36) er det viktig å sette seg inn i detaljer ved 
lokalsamfunnet så fort som mulig for unngå rykter og et eventuelt dårlig omdømme. 
Folk på landsbygda er ofte ikke vant til nærvær fra utenforstående, og dette kan være 
problematisk for gjennomføring av et feltarbeid. En rekke personer inne i Guatemala 
City anbefalte meg som kvinne og utlending å holde en svært lav profil ovenfor barn. 
Guatemala kan opp gjennom årene vise til svært mange groteske historier der hvite 
kvinner har kommet på landsbygda og kidnappet barn for adopsjon. Mange av dem 
har gitt seg ut for å komme fra ideelle organisasjoner.  
Med et stadig økende fattigdomsproblem skulle man også tro at det ville være 
vanskelig å bevege seg i rurale områder der nøden er størst. Dette viste seg å bero på 
en misforståelse. Mens jeg ble utsatt for tigging fra så vel barn som voksne inne i 
Guatemala City hver eneste dag, forekom aldri tigging på landsbygda. Det eneste 
som kunne oppleves noe ubehagelig var at enkelte av organisasjonene og 
innbyggerne jeg intervjuet var veldig interessert i å vite om Norge (evt. 
organisasjoner i Norge) hadde midler å bidra med for å løse deres problemer i 
lokalsamfunnet. Som forsker, og ikke minst medmenneske, satte dette meg i en 
vanskelig situasjon. Min forståelse er at så lenge jeg brukte tid på å forklare det 
faglige aspektet ved besøket kom jeg ut av disse (til dels) ubehagelige situasjonene. 
Min viktigste erfaring er man ikke må love mer enn det man kan holde.  
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Bortsett fra disse småproblemene har jeg bare gode erfaringer fra arbeidet i 
Guatemala. Jeg var ikke utsatt for noen ubehageligheter og opplevde ingen form for 
diskriminering i kraft av å være kvinne, hvit eller utlending, snarere tvert imot. Jeg 
hadde inntrykk av at jeg som ung kvinne ble oppfattet som relativt ’ufarlig’ som 
forsker, fordi jeg verken hadde en formell tittel eller var tilknyttet en institusjon de 
kjente fra før. Dette medførte at de fleste av mine informanter var særdeles 
åpenhjertige i intervjusituasjonen. Det var også til stor hjelp for meg å besøke steder 
sammen med det lokale helsepersonellet, da disse stort sett hadde høy tillitt i 
lokalbefolkningen. 
1.9 Disposisjon  
Denne studien av iverksetting av primærhelsetjenester i Guatemala er lagt opp på 
følgende måte;  
Kapittel to vil ta for seg det teoretiske rammeverket og gjøre nærmere rede for 
tilnærminger innenfor iverksettingsteori. For senere å kunne knytte det teoretiske og 
empiriske sammen vil jeg også bruke en del av kapittelet til operasjonalisering. 
Formålet er å gjøre greie for hvordan jeg vil bruke det analytiske verktøyet på mitt 
innsamlede materiale.  
Kapittel tre vil i hovedsak dreie seg om Helseministeriets intensjoner bak 
iverksettingen av primærhelsetjenestene. I tillegg til at jeg ser på hvordan de har sett 
for seg organisering og administrering av primærhelsetjenestene, har jeg også 
kommet inn på konkrete målsettinger og ikke minst knyttet utviklingen av 
primærhelsetjenestene til en mer global trend. 
I kapittel fire vil jeg bevege meg over på det empiriske materialet fra 
feltarbeidet. Jeg vil i dette kapittelet i hovedsak fokusere på iverksettingen av 
primærhelsetjenestene fra statlig til kommunalt nivå. Jeg vil her gjøre rede for 
strategier hos aktørene og muligheten til å påvirke prosessen hos de ulike aktørene.  
Kapittel fem vil først ta for seg prosessen med utvelgelse av lokale 
iverksettingsorganisasjoner. Deretter vil det ta for seg iverksetting av helsetjenestene 
på lokalnivå, og blant annet legge vekt på hvordan de ulike organisasjonene 
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introduserte primærhelsetjenestene i sitt område. Også her vil muligheten til 
påvirkning fra andre aktører stå sentralt.  
I kapittel seks vil jeg forsøke å knytte sammen mine observasjoner og 
betraktninger underveis, og se det i forhold til det analytiske rammeverket. Jeg vil 
også gjøre noen betraktninger rundt fremtiden til primærhelsetjenestene. 
Det siste kapittelet vil være viet en konklusjon basert på en oppsummering av 
de funn jeg har gjort i oppgaven.   
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2. Teoretisk tilnærming 
Hensikten med denne studien er å belyse aktører og faktorer som har påvirket 
gjennomføringen av primærhelsetjenester i Guatemala. Etter en gjennomgang av 
eksisterende litteratur som omhandler iverksetting av offentlig politikk, fant jeg det 
mest hensiktsmessig å benytte iverksettingsteori som teoretisk rammeverk for min 
studie. Etter feltarbeidet var det særlig to teoretiske tilnærminger som syntes relevant, 
i tillegg til iverksettingsteori, for å belyse mitt materiale; organisasjonsteori og 
korrupsjonsteori. Jeg har kommet fram til at de begge er relevante, men ikke 
tilstrekkelig nok for en studie av iverksettingen av primærhelsetjenester. Avgjørelsen 
om å benytte iverksettingsteori betyr ikke at jeg har utelatt elementer fra de andre 
tilnærmingene. Der de har vist seg hensiktsmessig har jeg trukket dem inn i analysen. 
Først i dette kapittelet vil jeg forklare hvorfor jeg har valgt å ikke basere meg 
på korrupsjons- og organisasjonsteori som teoretisk tilnærming. Deretter vil jeg gå 
inn på mitt valg av iverksettingsteori som hovedtilnærming. Her vil jeg redegjøre for 
hva iverksetting av offentlig politikk innebærer, og deretter de ulike skoleretningene 
innenfor iverksettingsteorien. Det viktigste for meg i dette kapittelet er ikke å foreta 
en gjennomgang av alle sider av denne teorien, men å belyse bidrag i forhold til 
relevans for den videre gjennomføringen av min studie. Jeg kommer i hovedsak til å 
ta for meg de tilnærmingene som omtales av Kjellberg og Reitan i deres bok fra 
1997, der de identifiserer en ”beslutningsorientert” (”ovenfra-og-ned”) og en 
”prosessorientert” (”nedenfra-og-opp”) tilnærming (1997: 132, 161). Jeg vil deretter 
foreslå en delvis integrering av de to tilnærmingene i håp om å utarbeide en analytisk 
modell som kan benyttes i den videre analysen. 
2.1 Valg av teori  
Mange forbinder det latinamerikanske kontinent med korrupsjonsskandaler både i 
privat og offentlig sektor. En av de mest åpenbare empiriske resultatene i nyere 
studier omkring korrupsjon har kommet fram til at regjeringer i utviklingsland er de 
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mest korrupte (Andvig & Fjeldstad 2001: 1). Bruk av korrupsjonsteori kan derfor 
synes relevant i et geografisk område, som til tross for stor grad av demokratisering 
de senere år, preges av parlamentarisk politikk som ofte er svært kaotisk og korrupt 
(Green 1997: 122). Mange latinamerikanere har spesielt blitt desillusjonert i forhold 
til profesjonelle politikere, selv om de heller ikke har noen tro på at militære ledere 
kan styre landene deres (ibid. 120). Guatemala rangeres som land nummer 82 av 102 
på den siste CPI-indeksen23, noe som indikerer at landet har høy forekomst av 
korrupsjon i offentlig sektor. Det er svært ofte korrupsjon som får skylden når folk 
skal forklare hvorfor offentlig politikk ikke lykkes, og at tiltak ikke når ut til dem de 
var påtenkt. Ifølge flere av de ledende byråkratene jeg intervjuet under feltarbeidet 
kom det fram at organiseringen av SIAS (med en NGO som lokal iverksetter) var en 
bevisst handling for å få bukt med korrupsjonsproblemer i offentlig sektor.24 
Hovedtanken var at en statlig og privat ansvarsdeling ville gjøre det lettere å 
kontrollere pengeoverføringene. 
Til tross for åpenbare problemer med korrupsjon i statsapparatet i 
Guatemala,25 har jeg valgt å ikke gå videre med en slik analyse av SIAS. Under 
feltarbeidet gjennomførte jeg intervjuer med både høyere og lavere grads byråkrater. 
Når disse pekte på eventuelle problemer med gjennomføringen av strategien, ble 
sjelden korrupsjon nevnt som årsak til disse. Det ble langt oftere pekt på kulturell 
inkompetanse, liten forpliktelse og dårlig oppfølging. Dette kom til utrykk på alle 
nivåer i byråkratiet. Jeg kan ikke utelukke at korrupsjon har hatt innvirkning på 
resultatet av iverksettingen, men ingenting i innsamlet datamateriale tyder på dette. 
Jeg må derfor velge det teoretiske verktøy som egner seg best til å analysere mitt 
empiriske materiale. 
                                              
23 CPI = Corruption Perception Index. Indeks som utarbeides årlig av anti-korrupsjonsorganisasjonen Transparency 
International; http://www.transparency.org/about_ti/annual_rep/ar_2002/tiar2002.pdf (30.07.03). 
24 Intervju: Dr. Mendez, konsulent, Salud Reproductiva (Reproduktiv helse), Guatemala City, 24.09.02. Også flere av mine 
informanter antydet denne sammenhengen.  
25 En gjennomgang av de tre største avisene (Prensa Libre, Siglo Veintiuno og La Hora) viste at korrupsjon er et 
gjennomgangstema i dagspressen. En av de siste store skandalen i offentlig sektor var korrupsjonsskandalen i IGSS (den 
guatemalanske sosiale forsikringsordningen), i mai 2003; 
http://www.prensalibre.com/pls/prensa/detnoticia.jsp?p_cnoticia=56529&p_fedicion=22-05-03&searchtext=corrupcion 
(26.05.03). 
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Dersom jeg hadde valgt å fokusere på korrupsjon og iverksetting ville jeg ha 
måttet benytte en annen metode for å innhente informasjon, og stilt andre spørsmål til 
mine informanter. Jeg baserer meg i hovedsak på personlig intervju med direkte 
spørsmål om prosessen. Det hadde ikke vært mulig å benytte en liknende 
fremgangsmåte for å innhente informasjon om korrupsjon, da temaet er svært 
ømtålig. Et av hovedproblemene ved bruk av korrupsjonsteori er at slike analyser ofte 
ender opp med spekulasjoner og lite holdbare konklusjoner, fordi 
informasjonsinnhenting er svært vanskelig. Som Kjellberg og Banik (2000: 26) sier i 
sin studie om garveindustrien og iverksetting av kontroll av forurensning i det sørlige 
India, der de forkaster bruk av korrupsjonsteori: 
Både på grunn av dens overforenklende karakter og dens 
metodologiske svakhet, er vi nødt til å forlate korrupsjonsteori som et 
nyttig redskap for å forstå kompleksiteten i vår case.26
 
Så til tross for at korrupsjon er et problem i det guatemalanske statsapparatet, er min 
vurdering at det ikke var tilstrekkelig å bruke korrupsjonsteori for å belyse 
iverksettingen av primærhelsetjenester. 
Primærhelsetjenestene er basert på en integrering mellom private og offentlige 
institusjoner, for å virkeliggjøre offentlig politikk. Organisasjonsteorien handler i 
hovedsak om hvordan vi skal forstå og forklare det som går for seg i organisasjoner. 
Det kan være alt fra hvordan organisasjoner er bygd opp, hva de driver med, hvordan 
de påvirker samfunnet, og ikke minst hvordan samfunnet påvirker dem (Flaa m. fl. 
1987: 11). Mange har forsøkt å definere organisasjoner og deres virksomhet. Hjulstad 
(1991: 23) hevder at man kan se en organisasjon som en rasjonell koordinering av et 
antall individer. Disse deltar i stabile og målrettede aktiviteter i en miljøavhengig 
situasjon gjennom arbeids- og funksjonsfordeling. Et hierarki av autoritet og ansvar 
preger arbeidet i en organisasjon. Et viktig bidrag til å analysere politiske prosesser 
vil derfor være studier omkring organisasjoner og deres virksomhetsområder nettopp 
fordi: 
 … nesten all offentlig politikk utføres av store offentlige 
organisasjoner … bare ved å forstå hvordan organisasjoner virker kan 
                                              
26 Egen oversettelse. 
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vi forstå hvordan politikk formes i en iverksettingsprosess (Elmore 
1978: 187).27
 
Til tross for denne sammenhengen hevder Echeverri-Gent (1993: 32) at 
organisasjonsteorien er mangelfull i å forklare aktiviteten hos iverksettingsaktører. 
Grunnen til dette er at teorien ikke godt nok klarer å belyse det særegne ved statlige 
organisasjoner. Han peker på at den enestående posisjonen staten har i samfunnet, gir 
dem som jobber for statlige organisasjoner helt spesielle muligheter når politikk skal 
iverksettes. Echeverri-Gent (ibid.) er spesielt opptatt av den grunnleggende 
påvirkningen statlige organisasjoner har på offentlig politikk. Med denne 
påvirkningen mener han blant annet hvilken mulighet offentlig politikk har til å legge 
føring på interaksjonen mellom ulike sosiale grupper, og ikke minst hvordan gruppers 
identitet blir skapt gjennom det statlige systemet. Med andre ord er det forskjell på 
hvordan to private organisasjoner samhandler og hvordan en statlig og en privat 
organisasjon gjør det. Jeg vurderte altså å benytte organisasjonsteori som rammeverk 
for oppgaven, men kom fram til at organisasjonsteorien i seg selv ikke var 
tilstrekkelig for en slik analyse. Å studere iverksetting handler om å studere stat og 
samfunn og forholdet mellom dem (ibid. 15). Til dette formål er ikke 
organisasjonsteorien god nok.                                                                                                                 
Mitt valg ble derfor å benytte iverksettingsteori i den videre analysen. Som 
nevnt i innledningen til kapittelet vil man ved ensidig fokus på iverksettingsteori, og 
alle typer studier som kretser rundt dette tema, stå i fare for å undergrave andre 
sentrale bidrag til denne delen av den politiske prosessen (Ham & Hill 1993: 114). 
Nyttige elementer fra både korrupsjons- og organisasjonsteorien vil derfor bli hentet 
inn der det faller seg naturlig i min analyse av primærhelsetjenestene. 
2.2 Iverksettingsteori 
Iverksettingslitteraturen kan i samfunnsvitenskapelig sammenheng betraktes som 
relativt ny. Men selv om iverksettingsteori vokste fram som en egen disiplin først på 
                                              
27 Sitert i Ham & Hill (1993: 116), egen oversettelse. 
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1970-tallet, er det ikke riktig å hevde at dette var et fagfelt som fram til da hadde 
ligget uberørt. Man hadde ikke tidligere hatt studier man direkte kalte 
iverksettingsstudier, men de hadde helt klart likhetstrekk med nåtidens studier. Både 
innenfor sosiologi, offentlig politikk og statsvitenskap hadde man lansert både 
teoretiske og empiriske arbeid med relevans for studier av en iverksettingsprosess 
(Van Meter & Van Horn 1975: 452–453). 
Det er ikke en tilfeldighet at det vokste frem studier med vekt på iverksetting 
på 1970-tallet. Fremveksten av iverksettingslitteratur falt sammen med at flere store 
velferdsprogrammer ble satt i verk i USA på midten av 1960-tallet, og at disse ble 
etterfulgt av intensiv forskning (Winter 1994: 55). Under merkelappen ’iverksetting’ 
dukket det etter hvert opp flere studier som søkte å kaste lys over det som skjedde 
etter at et politisk vedtak ble fattet. Foregangsmenn for tradisjonen var Pressman og 
Wildavsky som med sin bok fra 1973 Implementation - How Great Expectations in 
Washington are Dashed in Oakland la grunnsteinen for hovedretningen (Kjellberg & 
Reitan 1997: 131). Med studier av iverksetting ble det derfor åpnet for mer nyanserte 
forestillinger om hva som skjer etter at en beslutning fattes. Årsaken til at iverksetting 
har blitt et stadig viktigere felt er vissheten om at en rekke faktorer som tilgangen til 
nødvendige ressurser, lavere grads byråkraters forpliktelse, tidspunkters tilfeldigheter 
og hell og lykke, blander seg inn i prosessen mellom fastsettingen av politiske mål og 
den faktiske oppnåelse i samfunnet (Grindle 1980: 3). 
2.2.1 Iverksettingsstudier i utviklingsland 
Min studie skal ta for seg iverksetting av offentlig politikk i Guatemala, et land som 
regnes blant de mange utviklingslandene i verden. Mye av problemet med litteraturen 
innenfor iverksettingsstudier er at den både tar utgangspunkt i, og henter eksempler, 
fra iverksetting av offentlig politikk i den vestlige verden. Omtrent samtlige forskere 
som har vært involvert i utviklingen av de ulike skoleretningene har hatt en slik 
innfallsvinkel. Dette innebærer at det meste som er skrevet, og de fleste casestudier 
som er gjennomført, tar for seg iverksetting av politikk i land man karakteriserer som 
industrialiserte. Studier av iverksetting av offentlige program i utviklingsland har så 
langt vært få og spredte (Kjellberg & Banik 2000: 32). 
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Det er ikke riktig å hevde at iverksetting innebærer noe radikalt forskjellig i 
utviklingsland, men den politiske konteksten er ofte annerledes enn i industrilandene. 
Ikke bare er omgivelsene ulike, men også deltakernes rolle i prosessen. Dette henger 
ofte sammen med politisk kultur og gjeldende spilleregler i det politiske rom. 
Forholdet mellom stat og samfunn er mer flytende, og de klare grensene mellom 
politikk, byråkrati og interesseorganisasjoner er gjerne ikke fullt så synlige i for 
eksempel Latin Amerika som i Europa og USA.  
Det guatemalanske statsapparatet er svært politisert, noe som innebærer at 
nesten alle ansatte i statsapparatet på statlig og regionalt nivå byttes ut når det 
kommer en ny regjering.28 Dette kan føre til at man får en mindre definert grense 
mellom politikere og byråkrater, og dermed politikkutforming og iverksetting enn det 
man antar i store deler av iverksettingslitteraturen. 
Man må derfor avgjøre hvorvidt tradisjonell iverksettingsteori vil være 
fruktbar å benytte på studier i utviklingsland. En gjennomgang av eksisterende 
litteratur viser at casestudier fra utviklingsland også benytter denne typen teori 
(Grindle 1980; Younis 1990; Kjellberg & Banik 2000), men at de gjør forsøk på å 
utvide rammeverket slik at det blir mer egnet for den aktuelle konteksten. Jeg finner 
det derfor hensiktsmessig å benytte denne typen tilnærming også i min analyse. Jeg 
vil allikevel være bevisst teorienes opphav, og i siste kapittel gjøre en betraktning 
rundt den eksisterende litteraturens gyldighet i forhold til case i den tredje verden. Jeg 
har ingen ambisjoner om gjennom min studie å komme fram til en helhetlig 
iverksettingsteori som kan være gyldig for alle utviklingsland. Heller ikke Kjellberg 
og Reitan (1997: 160) tror at veien videre for fagretningen er å formulere en slik 
teori, men snarere å utlede flere teorier om iverksetting under ulike betingelser. Jeg 
håper min oppgave er et bidrag til å forstå hvordan iverksetting finner sted i et 
utviklingsland som Guatemala, og hvilke faktorer og prosesser det er viktig å belyse i 
dette henseende. 
                                              
28 Intervju: Sergio A. Flores, forsker, Institutt for internasjonale relasjoner og fredsforskning (IRIPAZ), 28.11.02, 
Guatemala City. 
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2.2.2 Ulike skoleretninger innenfor iverksettingsteori 
Det er en til dels stor rikdom av tilnærminger som møter en forsker som ønsker å 
foreta en iverksettingsstudie. I følge Younis & Davidson (1990: 4) vil nettopp dette 
mangfoldet forvirre de som gjør et praktisk forsøk på å benytte seg av dem: 
… enten med normative modeller som helt enkelt sier hva som burde 
skje i en ideell verden, eller deskriptive konstante modeller som er 
umulig å anvende i alle situasjoner.29
 
Kjellberg & Reitan (1997) tar for seg to hovedretninger innenfor iverksettingsteori i 
sin bok. De har erstattet de tradisjonelle merkelappene ”ovenfra-og-ned” (”top-
down”) og ”nedenfra-og-opp” (”bottom-up”) med henholdsvis beslutningsorientert 
og prosessorientert, da de mener dette begrepsparet i langt større grad får fram det 
som er tilnærmingenes særpreg. Ifølge Kjellberg & Reitan vil de konvensjonelle 
etikettene lett fører oss inn i en ufruktbar polemikk (1997: 161). 
De viktigste bidragsyterne til den beslutningsorienterte tilnærmingen er, i 
tillegg til Pressman & Wildavsky som ble nevnt innledningsvis, henholdsvis Van 
Meter & Van Horn og Mazmanian & Sabatier. De som har blitt fremhevet som de 
mest sentrale bidragsyterne innenfor den prosessorienterte tilnærmingen er Elmore, 
Hjern og Barrett. Nedenfor følger en gjennomgang av de mest sentrale bidragene til 
iverksettingslitteraturen. 
“Beslutningsorientert” tilnærming 
En rekke studier med iverksetting av offentlig politikk som tema ble lansert i USA på 
begynnelsen av 1970-tallet, og i de påfølgende årene fulgte Europa opp (Ham & Hill 
1993: 97). De første iverksettingsstudiene kom helt klart innenfor ”ovenfra-og-ned” 
kategorien, eller den beslutningsorienterte tilnærmingen som Kjellberg & Reitan 
(1997: 132, 161) har valgt å kalle den. Disse studiene hadde sterkt fokus på sentral 
styring i gjennomføring av offentlige tiltak og på overordnet kontroll som effektivt 
instrument (ibid. 139). Det de søker forståelse av er hvilke elementer ved 
iverksettingsprosessen som bidrar eller svekker virkeliggjørelsen av dens 
                                              
29 Egen oversettelse. 
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opprinnelige målsetting. Hovedantagelsen ved tilnærmingen er at politiske mål er gitt 
og at de som skaper politikk har kontroll over det miljø der politikk ’lages’ og over 
de tjenestemenn som skal sette den ut i livet. Det er mye som kan påvirke prosessen 
fra et politisk vedtak fattes til resultatet av iverksettingen. I sin bok fra 1973 
konkluderer faktisk Pressman & Wildavsky med at det er oppsiktsvekkende at 
iverksetting i det hele tatt lykkes i enkelte tilfeller når det er så mye som kan gå galt.30
Mens Pressman & Wildavsky var svært konsentrert omkring empiriske arbeid, 
fikk senere bidrag et noe annet preg. Blant de som markerte seg sterkt senere finner vi 
Van Meter & Van Horn (1975). Hos dem ble vekten i mye større grad lagt på 
modellbygging og utvikling. Særlig er det to forhold Van Meter & Van Horn peker 
på som avgjørende for gjennomføringen av et tiltak. Det ene er graden av endring et 
tiltak innebærer. Deres antagelse er at jo større endringen er, desto vanskeligere blir 
gjennomføringen av iverksettingen. Den andre antagelsen er graden av enighet i 
beslutningsfasen, dvs. jo mer uenighet, jo vanskeligere blir gjennomføringen (ibid. 
458–61). Det er allikevel ikke graden av endring og enighet som er kjernen i deres 
arbeid. Betoningen ligger på de strukturelle variabler som kan påvirke gangen i en 
gjennomføring, og dermed også hvorvidt man får en vellykket iverksetting eller ikke. 
Dette dreier seg om en tankemodell, snarere enn en teori. Modellen skisserer tydelig 
hvilke variabler en bør se etter og hvilke forbindelser vi har mellom variablene 
(Kjellberg og Reitan 1997: 143). 
Det tredje, men dog like viktige bidraget innenfor denne skoleretningen 
kommer fra Mazmanian & Sabatier (1983). Deres arbeid går i hovedsak ut på å 
systematisk fremlegge de variabler som vil påvirke en iverksettingsprosess (ibid. 20). 
Modellen de presenterer preges av et enormt mangfold av variabler som kategoriseres 
under samlebolkene uavhengige og avhengige variabler. Den avhengige variabelen er 
svært sammensatt og består ikke bare av de første resultatene ved et offentlig tiltak, 
men også de faktiske virkningene et tiltak medfører. De eventuelle konsekvensene for 
tiltaket gjennom en revisjon av det opprinnelige innebefattes også (Kjellberg & 
Reitan 1997: 149). Deretter identifiserer de tre variabelgrupper som vil ha 
                                              
30 Sitert i Dunsire (1990: 26). 
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innvirkning på utfallet av en iverksettingsprosess. Problemets føyelighet er den første 
gruppen av uavhengige variabler som identifiseres (Mazmanian & Sabatier 1983: 21). 
Deretter tar de for seg henholdsvis tiltakets evne til å strukturere iverksettingen (ibid. 
25) og ikke-institusjonelle variabler (ibid. 30). En forenklet utgave av denne 
modellen har blitt presentert av Kjellberg & Reitan (1997: 149): 
 
Figur 2-1: Mazmanian & Sabatiers modell (forenklet) 
Problemets føyelighet 
1) Tilgjengelighet av en gyldig teknisk teori og 
teknologi 
2) Variasjoner i atferd blant målgruppene for tiltaket 
Tiltakets evne til å strukturere iverksettingen Ikke-institusjonelle variabler 
1) Klare og sammenhengende mål 1) Sosioøkonomiske betingelser og teknologi 
2) Innarbeidelse av en gyldig årsaksteori 2) Medias opptatthet av problemet 
3) Hierarkisk integrasjon innen og mellom 
iverksettingsinsitusjoner 
3) Engasjement og lederskap blant iverksetterne 
 
Kilde: Mazmanian & Sabatier (1983), forenklet av Kjellberg & Reitan (1997: 149). 
 
Til tross for at Mazmanian & Sabatier (1983: 41) hevder at deres rammeverk av 
variabler kan benyttes av praktikere så vel som samfunnsvitere, erkjenner de at en 
enklere ’sjekkliste’ vil være nyttig for å vurdere om et program vil nå sine oppsatte 
mål. De antar derfor at en iverksetting vil være vellykket dersom man har:31
 
• klare og konsistente mål 
• en adekvat årsaksteori 
• rettslige insentiver som gir en høy grad av tilslutning fra både offentlige tjenestemenn og 
brukerne, slik at en unngår ”vetopunkter”. 
                                              
31 Liste hentet fra Mazmanian & Sabatier (1983: 41–42), gjengitt på norsk i Kjellberg & Reitan (1997: 151). 
Beslutninger 
av iverk. 
organer 
Tilpasning til 
beslutningene 
blant 
målgruppene 
Faktisk 
innvirkning 
av 
beslutningene
Oppfattet 
innvirkning 
av 
beslutningene
Stadier i iverksettingsprosessen
Revisjon av 
tiltaket 
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• engasjerte og kompetente ”iverksettere” som anvender sitt ”uunngåelige skjønn” til fordel for 
tiltakets intensjoner 
• støtte til tiltaket fra organiserte interessegrupper og berørte myndighetspersoner 
• stabile sosioøkonomiske og politiske forhold som ikke underminerer den opprinnelige 
politiske støtten som tiltaket har, eller endrer grunnlaget for dets grunnleggende årsaksteori 
 
Temaene som bringes på banen av den beslutningsorienterte tilnærmingen er i 
hovedsak basert på i hvilken utstrekning beslutningstakere utøver kontroll; på miljøet 
der politikk utformes; over iverksettere av politikk og den grad politikken endres av 
dem; i hvilken grad det er mulig å skille politikk fra iverksetting; og om det er 
hensiktsmessig at beslutningstakere burde utøve slik kontroll (Younis & Davidson 
1990: 8). 
“Prosessorientert” tilnærming 
Den tilnærmingen som tradisjonelt blir kalt nedenfra-og-opp i 
iverksettingslitteraturen har av Kjellberg og Reitan har blitt identifisert som den 
prosessorienterte tilnærmingen. 
Fokuset er betydningen av individuelle handlinger, samt problemer for og valg 
tatt av iverksettingsaktører ved leveringstidspunktet. Tilhengerne av tilnærmingen 
starter alltid med en analyse av den strøm av aktører som ved et gitt problem vil ha en 
interaksjon på lokalt operasjonelt nivå (Sabatier 1986: 22). Det er ikke 
hensiktsmessig å sette et markert skille mellom de to tilnærmingene, for man vil snart 
oppdage at de er til dels overlappende. Jeg vil allikevel gå nærmere inn på hva som 
kjennetegner tilnærmingen som i større grad vektlegger prosess framfor 
vedtaksfesting og kommandolinjer. 
Den prosessorienterte tilnærmingen kjennetegnes av et stort mangfold av 
variabler, noe som til en viss grad kan være en spore til forvirring. Hovedvekten i 
tilnærmingen ligger på det nederste trinnet i iverksettingsfasen, og man kan hevde at 
dens teoretiske fundament sprang ut av en reaksjon mot den beslutningsorienterte 
tilnærmingens analytiske perspektiv (Kjellberg & Reitan 1997: 153). Den 
prosessorienterte tilnærmingen preges av et entydige ideologisk standpunkt der et 
brukerorientert desentraliseringsperspektiv står i hovedsetet (ibid.). 
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 Elmore (1978) er en av de første som gikk i mot den rådende oppfatningen om 
at iverksetting starter og kontrolleres øverst i hierarkiet. Hans plan understreker 
behovet for mobilisering av lokalt engasjement og kompetanse blant de 
brukergrupper som inngår i et tiltak (Kjellberg & Reitan 1997: 155). Ifølge Elmore 
(1978: 612) løses det konkrete problemet av de som står i nærest forbindelse med 
det.32 Noe av det viktigste i hans bidrag ble i så måte å oppheve skillet mellom 
iverksetting og evaluering. Det er problemet i seg selv som står i sentrum, og ikke det 
tiltaket som søker å løse det (Kjellberg & Reitan 1997: 155). Elmore valgte selv å 
kalle sin analytiske tilnærming ’kartlegging baklengs’ (Younis & Davidson 1990: 9; 
Kjellberg & Reitan 1997: 154). 
Hjern (1978;1981;1982) er kjent for å ha framsatt begrepet 
’iverksettingsstrukturer’ (Kjellberg & Reitan 1997: 155). Hjern og hans kollegaer 
anser disse strukturene for å være sammensatt av aktører fra forskjellige type 
organisasjoner. På bakgrunn av deres spesielle interesse i et tiltak knyttes de sammen. 
På samme måte fremhever de at iverksettingsstrukturer i forhold til organisasjoner er: 
 … ”mindre formelle og med færre autoritetsrelasjoner”; de er mer 
”dynamiske og skiftende”, og avgjørelsen om å delta i et tiltak bygger 
på forhandlinger og enighet (ibid. 157). 
 
Man kan til en viss grad hevde at det er selvrekruttering blant de aktørene som deltar. 
Hvem som deltar i prosessene vil ikke være gitt, men fra iverksetting til iverksetting 
vil det være ulike aktører som rekrutteres til handling. 
Barrett er også kritisk til det beslutningsorienterte perspektivet, men ikke bare 
fordi hun mener at tilnærmingen er svært beslutningssentrert. Hun hevder at den 
opprettholder av noe hun mener er et foreldet skille mellom politikk og 
administrasjon som ikke lenger er reelt, samt den foreldede hierarkiske 
kommandokjeden (Kjellberg & Reitan 1997: 158). Ifølge henne er det vanskelig å 
sette et markant skille mellom hvor beslutningsfasen ender og hvor iverksettingen tar 
til. Barrett & Fudge (1981)33 nytter den velkjente metaforen ’sømløs vev’ for å 
beskrive prosessen, noe også Ingram (1990: 471) gjør. For Barrett er bærebjelken i 
                                              
32 Sitert i Younis & Davidson (1990: 9). 
33 Sitert i Kjellberg & Banik (2000: 29). 
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resonnementet at gjennomføringen av ethvert offentlig tiltak vil inneholde en 
konfrontasjon mellom ulike verdier og interesser (Kjellberg & Reitan 1997: 159). 
Disse konfrontasjonene vil man finne både innad i aktørgruppene, men også mellom 
dem. Ifølge Barrett & Hill (1984: 220) bør ikke iverksetting betraktes som en 
oppfølger av politiske beslutninger, men snarere som en integrert del av den politiske 
prosessen. Det sentrale etter deres mening er at man må innse at de samme faktorene 
som ligger til grunn for kompromisser under prosessen der politikk utformes, også vil 
ha evne til å påvirke og ikke minst forme gjennomføringen av den samme politikken 
(ibid. 223). I løpet av en iverksettingsprosess vil det delta mange aktører fra så vel 
offentlige som private organisasjoner, alt etter hva slags type politikk som skal 
iverksettes og formen på denne. Men aktørene vil på ingen måte ha like muligheter til 
å påvirke den prosessen de er en del av. Det avgjørende her er på hvilken måte en 
gruppe kan tvinge, kontrollere og påvirke en annen aktørgruppe dersom det oppstår 
konflikt (ibid. 226). Barrett har vært den største bidragsyteren til det som kalles 
’interaksjonsperspektivet’ innenfor den prosessorienterte tilnærmingen (Kjellberg og 
Reitan 1997: 158). 
2.2.3 Kritisk analyse av de to tilnærmingene 
Begge de to tilnærmingene har måttet tåle kritikk fra en rekke hold, ikke minst fra 
bidragsytere som representerer den motsatte tilnærmingen. Det som ofte trekkes fram 
som svakheter ved den ene tilnærmingen, er det som fremheves som styrke ved den 
andre. Under vil jeg gå nærmere inn på hva denne kritikken i hovedsak har dreid seg 
om. 
Den “beslutningsorienterte” tilnærmingen 
Tilnærmingens fortrinn er at den går i spissen for at iverksettingsfasen er noe annet 
enn politikkutforming, og dermed har rett til egne studier. Ulempen med dette er at 
man i for stor grad vektlegger forskjellen i de to prosessene (Ham & Hill 1993: 97). 
Mye av kritikken mot den beslutningsorienterte tilnærmingen har vært rettet mot 
denne differensieringen. Sentrale kritikere har hevdet at hovedproblemet med den 
beslutningsorienterte tilnærmingen er at den tar utgangspunkt i de sentrale 
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styresmaktene og ser ut til å ignorere andre aktører (Sabatier 1986: 30).34 Videre går 
kritikken mot perspektivet på at det er vanskelig å benytte under omstendigheter der 
det ikke er noen dominerende politiske statutter eller byrå. Perspektivet kritiseres 
også for at det ikke tas hensyn til de strategier som byråkrater på lavere nivå og 
målgrupper benytter for å omgå sentrale beslutninger og nå sine egne mål (ibid.). 
Også Kjellberg & Reitan har funnet kritikkverdige sider ved den 
beslutningsorienterte tilnærmingen. Først og fremst rettes deres kritikk mot den 
urealistiske antagelsen om at tiltak har ’klare og konsistente målsettinger’ (Kjellberg 
& Reitan 1997: 164). Offentlige tiltak er ofte svært komplekse, og det kan være svært 
vanskelig å utarbeide klare målsettinger. I tillegg vektlegger Kjellberg og Reitan det 
teoretiske blindspor som gjerne oppstår dersom man er altfor opptatt av overordnet 
kontroll og betydningen av institusjoner. Det har blitt mer vanlige de siste årene med 
rammestyring og indirekte kontroll i offentlig forvalting (ibid.), spesielt i vår del av 
verden. 
Til tross for kritiske bemerkninger skal man allikevel ikke undergrave det 
innledende arbeidet Pressman & Wildavsky utførte. De var viktige bidragsytere til 
utviklingen av iverksettingsstudier, samtidig som de åpnet dørene for en tidligere 
neglisjert del av forskningen på politiske prosesser (Ham & Hill 1993: 113). 
Den “prosessorienterte” tilnærmingen 
Kjellberg og Reitan (1997) har i hovedsak tre ankepunkter mot den prosessorienterte 
tilnærmingen. Det første er underbetoningen av de autoritative vedtak som ligger til 
grunn når et bestemt vedtak fattes, og dermed en løsrivelse av iverksettingsprosessen 
fra sitt opprinnelige utgangspunkt (ibid. 164). Det andre de finner kritikkverdig er at 
institusjonenes betydning i iverksettingsprosessen undergraves gjennom til dels 
ensidig vektlegging av uformelle relasjoner og spontanitet. Det er nettopp 
interaksjonen mellom det etablerte og faste, og det spontane, som preger en 
iverksettingsprosess (ibid. 164–165). For det tredje kritiserer de at den 
prosessorienterte tilnærmingen sonderer mellom analyserende elementer og 
anbefalinger med et normativt tilsnitt. Spesielt gjelder dette hvilken rolle brukerne 
                                              
34 Her blir både Hjern & Hull (1982), Hanf (1982), Barrett & Fudge (1981) og Elmore (1979) nevnt som sentrale kritikere. 
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bør ha i gjennomføringsprosessen. Også Sabatier (1986: 34–35) har en klar 
oppfatning om hva som er svakheten i den prosessorienterte tilnærmingen, spesielt 
med bidraget fra Hjern. Han fremholder først og fremst at den prosessorienterte 
tilnærmingen overvurderer periferiens evne til å frustrere sentrum. Det han mener 
med dette er at et overfokus på aktørers strategier og mål (der de fleste befinner seg 
periferien), vil undergrave sentrums evne til å indirekte forme disse mål gjennom å 
påvirke institusjonelle strukturer (Kiser & Ostrøm 1982).35 Hans neste ankepunkt er 
at tilnærmingen tar deltagerne i prosessen for gitt uten å gå tilbake i historien og se på 
ulike aktørers tidligere innsats for å påvirke hvem som skal delta i slike prosesser 
(Sabatier 1986: 35). Til slutt kritiserer Sabatier tilnærmingen fordi den ikke tar 
utgangspunkt i en eksplisitt teori for å forklare de faktorer som direkte og indirekte 
påvirker handlinger hos aktørene. I følge Sabatier er man nødt til å knytte deres atferd 
opp i mot sosiale, økonomiske og juridiske faktorer (ibid.). 
2.2.4 Syntese 
Det kan være vanskelig å avgjøre hvilken av skoleretningene som er mest anvendelig 
for en iverksettingsstudie. Den beste måten å unngå en ’enten-eller-posisjon’ er å 
skape en syntese med de mest hensiktsmessige bidragene fra begge hold. Eller som 
Kjellberg & Reitan sier (1997: 165): 
De elementene de fremhever kan alle ha en berettiget plass i en 
analyse av hvordan et offentlig tiltak realiseres. Utfordringen ligger i å 
finne den kombinasjonen av dem som er best tilpasset de empiriske 
prosesser en skal studere. 
 
Selv om det kan virke som om både det beslutningsorienterte og det prosessorienterte 
perspektivet er to vel etablerte skoleretninger innenfor iverksettingsteorien, har det 
blitt gjort en rekke forsøk på å videreutvikle dem (Sætren 1983; Ingram 1990; Sapru 
1994). Med utgangspunkt i blant annet kritikken nevnt under punkt 2.2.3 har man 
forsøkt å komme videre mot et mer brukervennlig perspektiv. De fleste av disse 
bidragene har hatt som utgangspunkt å ikke betrakte de to tilnærmingene som 
gjensidig utelukkende, men snarere som komplimenterende. Noe av det viktigste 
                                              
35 Sitert i Sabatier (1986: 34). 
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iverksettingsstudiene har bidratt med er ifølge Ingram (1990: 465) å øke bevisstheten 
rundt alle de faktorer som kan påvirke en iverksettingsprosess. Hun hevder i sitt 
bidrag til fagfeltet at de to skoleretningene har gjort mye for å sette fokus på politisk 
innblanding i administrasjon (ibid. 462). Allikevel har de ikke gjort tilstrekkelig for å 
oppnå klarhet i begrepene. Ingram (1990) er blant de som hevder at et bredt 
perspektiv bør benyttes ved iverksettingsstudier, et som inkluderer både utforming av 
politikken, iverksettingen og evalueringen. Dessuten bør rammeverket og kriterier for 
evaluering som benyttes passe til den type politikk eller statutter som blir iverksatt. 
Hun hevder også at det viktigste er å tilpasse verktøyet til det analytiske problemet 
(ibid. 474). Innenfor studier av iverksetting er man nødt til å foreta et strategisk 
utvalg av faktorer, med det i bakhodet at avgjørende faktorer vil variere fra 
iverksetting til iverksetting (ibid. 475). 
2.3 Analytisk rammeverk og operasjonalisering 
Å iverksette noe betyr både å gjennomføre og å virkeliggjøre. Dette ’noe’ er et eller 
annet man antar vil ha betydning for de prosesser som finner sted og ulike aktører 
som deltar ved en iverksetting (Offerdal 1984: 22). Generelt sett handler iverksetting 
om å etablerere en kobling som tillater at målsettinger innenfor offentlig politikk blir 
realisert gjennom aktivitet hos myndighetene. All hensikt med aktivitetsprogrammer 
er å skape en endring i det politiske rom, en endring som kan ansees som 
programmets resultat (Grindle 1980: 6). Van Meter & Van Horn (1975: 447) har 
følgende definisjon på iverksetting: 
Implementering av politikk omfatter all aktivitet hos offentlige eller 
private individer (eller grupper) som er rettet inn mot å nå mål som er 
satt fram i tidligere politiske avgjørelser.36
 
Kjellberg og Reitan (1997: 134) hevder at man kan se gjennomføringen av et tiltak 
som et sett av ulike typer faser. Disse er: 
 
Tabell 2-1: Faser i en iverksetting 
                                              
36 Egen oversettelse. 
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I. Politikkutforming – utredning offentlig utvalg eller arbeidsgruppe; utarbeidelse 
proposisjon eller tilsvarende 
II. Beslutning om tiltaket - lovvedtak eller tilsvarende 
III. Spesifisering sentralt nivå – retningslinjer/forskrifter 
IV. Spesifisering lokalt nivå – retningslinjer/instrukser 
V. Realisering lokalt – aktivitet i lokale organer 
VI. Gjennomføringspraksis - resultater av tiltaket 
VII. Tilbakeføring av erfaringer 
Kilde: Kjellberg & Reitan (1997: 134) 
 
Denne studien av iverksettingen av primærhelsetjenestene kommer til å ha 
hovedfokus på det Kjellberg og Reitan (ibid.) kaller fase V i tabell 2-1; realisering på 
lokalt nivå med aktivitet i lokale organer. Dette impliserer ikke at jeg har tenkt til å se 
denne fasen isolert fra de andre, både politikkutforming, beslutning og resultat vil bli 
diskutert. Jeg støtter meg til det Sætren (1983: 13) sier om at selv om man fokuserer 
på iverksettingsprosessen, betyr det ikke at man begrenser studien til denne ene og 
alene. Et undersøkelsesopplegg som dette baserer seg på at årsaken til det som skjer i 
en fase gjerne kan spores tilbake til en av de foregående fasene. Hovedfokus kommer 
allikevel til å være på aktørene på lokalt nivå og deres møte med, og realisering av 
primærhelsetjenestene. Mye av grunnen til at denne fasen har blitt vektlagt, er at en 
fullstendig analyse av strategiens opprinnelse og arbeidet i statlige komiteer og utvalg 
ville blitt altfor omfattende for en hovedoppgave. Det samme vil en fullverdig 
evaluering av strategien være, noe jeg til en viss grad derfor har begrenset. 
 Jeg har tidligere vært inne på at det mest hensiktsmessige for en 
iverksettingsstudie vil være å kombinere elementer fra begge de dominerende 
skoleretningene, og det vil jeg forsøke å gjøre i denne studien. Utgangspunktet for 
analysen er den politiske beslutningen om å iverksette primærhelsetjenester. Videre 
vil studiet ta for seg både de formelle og uformelle prosesser som har funnet sted, 
fortrinnsvis på lokalnivå, i kjølvannet av den politiske beslutningen. Både relasjoner 
innad i organisasjoner og mellom organisasjoner vil bli analysert. Jeg har i hovedsak 
støttet meg til to modeller for å utvikle et eget analytisk rammeverk for iverksettingen 
 43
av primærhelsetjenester. Den ene er modellen som ble utarbeidet av Mazmanian & 
Sabatier (1983) som tar for seg variabler involvert i en iverksetting,37 og den andre er 
Kjellberg & Banik (2000: 34) sin analytiske modell for iverksettingen av 
forurensningskontroll i Sør-India. Det er mange forhold som vil ha mulighet til å 
påvirke utfallet av en iverksettingsprosess. Det vil være relativt umulig å ta for seg 
alle faktorer som kan bestemme dette resultatet. Basert på den teoretiske diskusjonen 
tidligere i kapittelet vil jeg nå ta for meg de variabler jeg mener har hatt størst 
innflytelse på iverksettingen av primærhelsetjenestene. Nedenfor vil jeg utlede min 
analytiske modell. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2-2: Analytisk modell for iverksettingen av primærhelsetjenester 
                                              
37 Se s. 35 for nærmere forklaring av deres modell. 
 44
 
Kilde: Egen modell, delvis adoptert fra Mazmanian & Sabatier (1983) og Kjellberg & Banik (2000). 
 
Jeg har valgt å dele faktorene som påvirker en iverksetting inn i tre hovedkategorier; 
den politiske beslutningen, aktørenes atferd og omgivelser. Denne oppdelingen 
kommer tydelig fram i figur 2-2. Til sammen vil disse danne grunnlaget for hvorvidt 
man lykkes med iverksettingen. Nedenfor vil jeg gå nærmere inn på 
operasjonaliseringen av de ulike faktorene i modellen. Innledningsvis i kapittel én 
stilte jeg fire hovedspørsmål. Med utgangspunkt i de teoretiske perspektivene 
presentert i dette kapittelet vil jeg gå nærmere inn på hvordan jeg skal finne svar på 
disse spørsmålene. 
A. Den politiske beslutningen 
Det første spørsmålet omhandlet hva graden av enighet rundt beslutningen om å 
iverksette primærhelsetjenester hadde hatt å si for iverksettingen. Når det gjelder 
politiske beslutninger er det naturlig å gå tilbake til Van Meter & Van Horn (1975) 
der de peker på graden av enighet og endring som viktig for gjennomføringen av 
politikk. På mange måter kan man vel si at graden av enighet henger nøye sammen 
B. Aktørenes atferd 
1) Lavere grad byråkraters evne til å påvirke 
iverksettingsprosessen 
2) Makt og innflytelse mellom nivåene i Helseministeriet 
3) Makt og innflytelse mellom Helseministeriet og de lokale 
iverksetterne 
4) Direkte deltakelse og påvirkning fra andre aktører  
5) Engasjement og lederskap blant iverksetterne. 
6) Mottakernes velvilje mot helsetjenestene 
C. Omgivelser 
1) Økonomiske faktorer  
2) Politiske faktorer; regimetype og politisk stabilitet 
3) Kulturelle faktorer; strategiens tilpasningsevne 
4) Kompetanse; liknende erfaringer 
5) Andre aktører/programmer i helsesektoren 
D. Faktiske 
effekter og 
opplevelse hos 
mottakerne 
D. Resultat av 
iverksettingen av 
primærhelsetjen-
ester 
A. Den politiske beslutningen 
1) Grad av enighet om beslutningen om å sette i verk primærhelsetjenester 
2) Type program primærhelsetjenestene kan betraktes som (fordelende, 
regulerende, omfordelende) 
D. Tilbakeføring 
av informasjon og 
revisjon av 
tiltaket 
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med graden av endring fordi mer kontroversielle forslag antakeligvis vil ha større 
grad av uenighet enn i motsatte fall, noe som vil gjøre det vanskelige å få 
gjennomslag for et tiltak (ibid. 458–462). Årsaken til dette er den naturlige 
motstanden som oppstår dersom endringer blir foreslått og gjennomført. Iverksetting 
av politikk er derfor i stor grad avhengig av hvordan de ulike aktørene som deltar i 
prosessen kommer til enighet om hvordan det programmet/strategien de skal 
gjennomføre effektivt kan benyttes til å løse problemer de finner spesielt viktige 
(Thomas 1979: 427). Iverksettingen av primærhelsetjenester i Guatemala var på 
mange måter betinget av i hvilken grad politikere, byråkrater og interessegrupper 
kom til enighet om denne beslutningen. Det sentrale spørsmålet blir dermed: 
I hvilken grad var det enighet om beslutningen om å iverksette 
primærhelsetjenester, og hvilke konsekvenser hadde dette for 
iverksettingen av primærhelsetjenester? 
 
Dersom aktørene raskt kom til enighet om beslutningen vil dette ha forplantet seg 
nedover i prosessen og trolig gjort iverksettingen lettere. Det er også rimelig å anta at 
dersom endringene i primærhelsetjenestene var nokså moderate, ville iverksettingen 
gå lettere. 
Offentlige program som settes ut i livet blir gjerne delt inn i tre 
hovedkategorier alt etter hva som er hensikten med programmet. De tre 
hovedkategoriene er fordeling, regulering og omfordeling (Lowi 1964).38 Både 
fordeling og regulering kan sees på som en politikk som er preget av enkeltvise 
tildelinger av offentlige goder og tjenester, men forskjellen er at reguleringspolitikk 
innebærer et bevisst valg om hvem i samfunnet som skal bli tilgodesett på bekostning 
av andre (Kjellberg og Reitan 1997: 112). Dette kan gi seg utslag i helt bestemte 
lover og vedtak for hva man kan og ikke kan gjøre. Den siste kategorien, omfordelig, 
dreier seg i hovedsak om at goder blir tilført en gruppe i samfunnet og at kostnaden 
blir påført en annen gruppe. Ofte handler dette om å overføre midler fra en mer 
privilegert gruppe til en mindre privilegert (ibid. 112). Andre har valgt å dele type 
                                              
38 Sitert i Kjellberg & Reitan (1997: 110–111). 
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programmer i to mellom regulerende og tildelende politikk,39 men hovedprinsippene 
er de samme som nevnt over: enkelte offentlige programmer har til hensikt å regulere 
og begrense sosial og økonomisk aktivitet, mens andre har til hensikt å ”levere” 
goder og tjenester (Kjellberg & Banik 2000: 31). Hva slags type politikk 
primærhelsetjenestene sogner til vil derfor ha betydning på iverksettingens resultat 
fordi det vanligvis er lettere å få generell aksept for et program som er tildelende 
framfor regulerende. 
I min gjennomgang av de offentlige dokumenter som gjør rede for strategien, 
er det ikke spesifisert hva slags type politikk SIAS er. Men ut i fra de foreliggende 
opplysninger om SIAS er det mye som tyder på at strategien som helhet faller 
innenfor fordelingspolitikk, fordi man har å gjøre med enkeltvise tildelinger av goder.  
Det jeg må finne ut i denne studien er dermed;  
Har type program hatt innflytelse på iverksettingen av 
primærhelsetjenester? 
B. Aktørers atferd i iverksettingsprosessen 
Alle aktørene som er aktive under en iverksettingsprosess har helt spesielle interesser 
og intensjoner med å gå inn i denne prosessen. Ofte vil aktørenes mål være i direkte 
konflikt med hverandre, og ifølge Grindle (1980: 12) vil utfallet og konsekvensen av 
hvem som får hva være avhengig av involverte aktørers ressurser, strategier og 
maktposisjoner.40
En iverksetting handler til syvende og sist om forholdet mellom stat og det 
sivile samfunn, dvs. interaksjonen mellom de ulike aktørene. Det er først og fremst 
viktig å redegjøre for hvilke aktører som er og har vært sentrale i iverksettingen av 
primærhelsetjenester i Guatemala. På sentralt nivå har Helseministeriet (MSPAS) 
ansvaret for utforming og gjennomføring av all offentlig politikk i helsesektoren, 
således er de ansvarlige for helsetjenestene. Strategien ble unnfanget i 1996 under 
regjeringstiden til PAN, og Helseministeriet har hatt det sentrale ansvaret for 
iverksettingen. På fylkesnivå ble det ansatt en områdekoordinator med oppgave å 
knytte kontakter mellom staten og lokale organisasjoner. På lokalt nivå har de 
                                              
39 Se Kjellberg og Banik (2000: 31). 
40 Egen uthevelse. 
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viktigste aktørene vært organisasjonen som ble tildelt ansvaret for gjennomføringen 
av primærhelsetjenester, teknisk helsepersonell og folk på landsbygda som har blitt 
inkludert som helsearbeidere. De overnevnte aktørene har vært de samme i alle de tre 
kommunene jeg har undersøkt, men også andre aktører har vært involvert i prosessen 
i de tre kommunene. Dette har vært alt fra nasjonale og internasjonale organisasjoner 
til politikere. Hvem disse var, og dere evne til innflytelse, vil jeg komme tilbake til i 
analysedelen. 
I en organisasjon er det ikke like lett å avgjøre hvordan styringen foregår. Ofte 
er det slik at makten deltakere på lavere nivå i en organisasjon har, ofte blir forsterket 
fordi deres overordnede har lite eller ingen idé om hva som foregår nedover i 
organisasjonen (Van Meter & Van Horn 1975: 456). Organisasjonsteoretikere har 
bidratt til å rekke søkelys på makten som finnes blant byråkrater på bakkenivå. Denne 
makten har på mange måter blitt karakterisert som et ’problem’ for organisatorisk 
kontroll (Barrett & Hill 1984: 227). Forholdet mellom de statlige aktørene på ulike 
nivå i byråkratiet vil derfor påvirke iverksettingen av primærhelsetjenestene. I hvor 
stor grad byråkratene har blitt styrt av sine overordnede i Helseministeriet, og i hvor 
stor grad de samme byråkratene har hatt mulighet til å påvirke innholdet i 
primærhelsetjenestene, vil gjenspeiles i resultatet. Spørsmålet som må stilles er 
derfor: 
I hvor stor grad har byråkrater blitt inkludert i utviklingen av 
primærhelsetjenestene, og i hvilken grad har de blitt kontrollert 
underveis i prosessen? 
 
Innenfor organisasjonsteorien og den statsvitenskaplige delen av den, har man vært 
opptatt av makt og innflytelse mellom organisasjoner (Flaa m. fl. 1987: 13; Hjulstad 
1991: 29). Det er i hovedsak stat og samfunn som har vært det bærende element i 
disse studiene, selv om også andre organisasjoners relasjoner har blitt diskutert. Det 
er logisk å flette teori om organisasjoner inn i studiet av en iverksettingsprosess, for 
som Sætren sier (1983: 13): 
Offentlig politikk må som regel iverksettes gjennom et mangfoldig 
nettverk av ulike typer organisasjoner, der i tillegg den enkelte 
organisasjon i seg selv utgjør et innfløkt informasjons- og 
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beslutningssystem. Dette må nødvendigvis få konsekvenser for måten 
den offentlige politikken blir iverksatt på.41
 
I min studie vil jeg i første omgang fokusere på de ulike nivåene innad i 
Helseministeriet og deres interaksjon for å iverksette primærhelsetjenestene. Det 
sentrale spørsmålet er: 
Hvordan var maktforholdet mellom de ulike nivåene i helsesektoren 
gjennom iverksettingen av primærhelsetjenestene? 
 
I tillegg til relasjonene mellom de ulike nivåene innad i statsapparatet i Guatemala, er 
det i en analyse av primærhelsetjenestene også helt avgjørende å se på relasjonen 
mellom de statlige og private aktørene. Helsestrategien er basert på en løsning der 
man inkorporerer både offentlige og private organer, og mitt hovedspørsmål er om 
valg av iverksettingsaktør på lokalnivå er avgjørende for iverksettingens resultat. For 
å studere primærhelsetjenestene i Guatemala er det derfor helt nødvendig å ta i 
betraktning forholdet mellom representanter i Helseministeriet og de organisasjoner 
som ble valgt for å iverksette primærhelsetjenester i de tre kommunene. Siden 
strategien innebærer en blanding av statlige og private aktører, er det interessant å se 
hvilke mulighet nasjonale og internasjonale NGOer hadde til å påvirke utviklingen av 
primærhelsetjenestene ved startpunktet. 
Hvordan var maktforholdet mellom representanter fra Helseministeriet 
og organisasjoner valgt til å gjennomføre iverksettingen? Hadde disse 
og andre organisasjoner mulighet til å påvirke beslutningen om å sette 
i verk tjenestene? 
 
Det er ikke bare åpenbare organisasjoner og privatpersoner som vil forsøke å påvirke 
realiseringen av offentlig politikk. Ofte vil også andre aktører involvere seg i 
prosessen. Vi er her inne på det Hjern & Hull (1982) har omtalt 
iverksettingsstrukturer, der de hevder at man vil ha en selvrekruttering blant de 
aktører som blir berørt av et spesielt tiltak (Kjellberg & Reitan 1997: 158). Motivene 
blant aktørene for å delta vil variere fra gang til gang, men fellestrekket for dem som 
deltar i en slik prosess er at de ofte vil se seg tjent med å dele de ressurser som blir 
stilt til rådighet i forbindelse med tiltaket (ibid.). 
                                              
41 Denne uttalelsen bygger på Dunsire (1978); Hood (1976).  
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Har andre aktører enn de som ble definert som aktører av 
Helseministeriet, direkte påvirket iverksettingen av 
primærhelsetjenestene i Guatemala? 
 
Engasjement og lederskap hos iverksetterne er det som ifølge Mazmanian & Sabatier 
(1983: 34) er den faktor som påvirker mest direkte det politiske utfallet hos 
iverksettingsorganer. Evner og ikke minst holdninger vil ha innvirkning på utfallet av 
iverksettingen. Når en aktør handler på vegne av den organisasjonen han er en del av, 
vil han høyst sannsynlig handle annerledes enn om han deltok som privatperson 
(Offerdal 1984: 23). Allikevel har man som privatperson mulighet til å definere og 
legge føring på den prosessen man er en del av, og ikke minst på hvor mye man 
ønsker å involvere seg. Dette engasjementet er viktig blant politikere og byråkrater på 
sentralt nivå, og ikke minst blant de som iverksetter på lokalnivå. Helsepersonellets 
innsats og engasjement hos de organisasjonene som har ansvar på kommunenivå vil 
være avgjørende for iverksettingen. 
Var det engasjerte iverksettere under hele iverksettingsprosessen? 
Hvilke grupper fremsto som spesielt engasjerte, og hvilke gjorde det 
ikke? 
 
Men hvorvidt en politisk iverksetting lykkes eller ikke er ikke bare avhengig av om 
de statlige/private aktørene er dedikert til den oppgaven de skal utføre. Det er også av 
betydning hvor viktig strategien som skal iverksettes er for mottakerne, og i hvilken 
grad den påvirker hverdagen deres. Tidsrammen har en avgjørende innvirkning på 
hvordan politikk blir mottatt på lokalnivå. Dersom det er et program som har 
langtidseffekter kan det være vanskeligere å få folk med enn om det hadde 
korttidseffekter. Det vil som Grindle sier (1980: 9) være langt vanskeligere å få folk 
med på program som omhandler preventiv helse, framfor en jordreform. Årsaken til 
dette er at det sistnevnte vil ha direkte økonomiske implikasjoner for de involverte 
parter. I den sammenheng er det derfor viktig å finne ut: 
Hvordan ble primærhelsetjenestene mottatt av befolkningen på 
landsbygda? 
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C. Omgivelser 
Ingen form for politisk aktivitet foregår i et vakuum, ei heller iverksetting av 
offentlige politikk. I tillegg til de formelle strukturer, kommandolinjer, aktører, 
effekter og målsettinger som vektlegges, må man iaktta rammene for en iverksetting. 
Med andre ord er man nødt til å vektlegge det kontekstuelle, eller handlingsrommet 
for aktørene og deres atferd. Kulturelle, politiske og økonomiske faktorer, samt 
kompetanse er viktige elementer her. 
Den første faktoren jeg vil ta for meg er økonomiske forhold. Hovedproblemet 
for de fleste utviklingsland når de skal iverksette offentlig politikk er mangel på 
finanser. Til tross for at de fleste fattige land har midler til rådighet gjennom 
skatteinntekter, vil de være avhengig av eksterne bidrag. Disse bidragene kan være i 
form av lån fra institusjoner som IDB og Verdensbanken og/eller støtte fra 
internasjonale organisasjoner. For å lykkes med gjennomføringen av 
primærhelsetjenestene er man avhengig av å ha tilgang til tilstrekkelig med ressurser 
til å dekke de utgifter som påløper under iverksettingen. Det er også nødvendig å ha 
nok midler til å opprettholde tjenestetilbudet etter at tjenestene har blitt etablert på 
kommunenivå.  
Hvor fikk Helseministeriet økonomiske midler til å iverksette  
primærhelsetjenestene, og har disse midlene vært tilstrekkelig til å 
etablere en velfungerende modell?  
 
Mange av landene i den tredje verden er såkalte nydemokratiske stater, og dette vil ha 
innvirkning på evnen til å gjennomføre politikk. Guatemala er et land som lenge har 
vært under en autoritær, militær ledelse, og det er kun de siste årene landet har blitt 
betraktet som et reelt demokrati. Allikevel preges landet av politisk ustabilitet og 
store utskiftninger i maktapparatet ved valg. Dette fører til et svært politisert byråkrati 
som legger grunnlaget for annen type iverksetting enn i land der man har mer stabile 
relasjoner mellom politikere og byråkrater. 
I hvilken grad har politiske faktorer, spesielt regjeringsskiftet i 1999, 
påvirket iverksettingen av primærhelsetjenestene? 
 
Kultur er en annen faktor som spiller inn på iverksettingen av et tiltak. Guatemala er 
et kulturelt heterogent samfunn, der de to største folkegruppene (mayaindianere og 
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ladinoer) lever til dels geografisk oppsplittet. Urbefolkningen har andre tradisjoner 
innenfor helsestell enn resten av befolkningen. De sverger i større grad til tradisjonell 
medisin (hovedsakelig plantemedisin) og har ofte kontakt med tradisjonelle, og til 
dels religiøse helsearbeidere.42 I hvilken grad SIAS integrerer disse elementene vil 
antakeligvis være utslagsgivende for legitimiteten og muligheten for suksessfull 
iverksetting. 
Tar primærhelsetjenestene hensyn til det kulturelle mangfoldet i 
Guatemala, og har det oppstått kulturelle konflikter i forbindelse med 
iverksettingen av primærhelsetjenestene? 
 
I et land der forskjellene er store mellom by og land, og det er store klimatiske 
forskjeller mellom for eksempel høyfjellsområdene i vest og de karibiske områdene i 
øst, er geografiske faktorer viktige å vektlegge. Geografisk variasjon vil ha 
innflytelse på sykdomsbilde, befolkningssammensetning, tilgjengelighet og 
utviklingsnivå. Lokal variasjon vil ha stor innvirkning på muligheten for en vellykket 
iverksetting. 
Har geografiske forskjeller blitt tatt hensyn til i utforming og 
iverksetting av primærhelsetjenestene? 
  
En annen faktor som jeg mener vil innvirke på iverksettingen vil være den lokale 
kompetansen. Det er ikke bare den lokale iverksettingsaktøren sin tidligere erfaring 
med helserettet arbeid som vil være av avgjørende viktighet, men også 
lokalsamfunnets erfaring med arbeid av denne art. Der det tidligere har vært 
gjennomført liknende strategier/programmer vil antakeligvis tilpasningsdyktigheten 
og muligheten til å finne kompetente medarbeidere være større. Guatemala har hatt 
mange NGOer som har drevet helserettet arbeid gjennom opplæring av blant annet 
helsevakter. 
Hvilken kompetanse hadde man i lokalsamfunnet før 
primærhelsetjenestene ble innført? 
 
Den siste omgivelsesfaktoren er andre programmer/aktører i helsesektoren. Hvorvidt 
iverksettingen av en strategi vil lykkes, er avhengig av annen type politikk som blir 
                                              
42 Helsetradisjoner på landsbygda redegjøres for i kap. 3. 
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realisert i et geografisk område. Samarbeid og koordinering mellom ulike typer 
program og aktører kan være utslagsgivende for en effektiv gjennomføring av 
strategien. Som jeg har vært inne på er det svært mange både statlige program og 
ikke-statlige organisasjoner som driver ulike typer sosial utviklingshjelp. 
Sannsynligheten for å bedre levevilkårene i en kommune vil antakeligvis øke dersom 
det er flere tiltak rettet inn mot å forbedre de sosiale vilkårene. 
Har det vært tilstedeværelse av NGOer/statlige program under 
iverksettingsperioden? 
D. En vellykket iverksetting 
Måloppnåelse er det som vanligvis defineres som slutten i en iverksettingsprosess. 
Eller som Thomas sier (1979: 426): 
…det endelige mål beslutningstakere ønsker å oppnå i en 
iverksettings-prosess er en effektiv anvendelse av avgjørelser tatt i 
offentlig politikk. 
 
Suksess i en iverksetting må sees i lys av det gitte problems kontekst, og hvilke 
faktorer som påvirker iverksettingsprosessen vil avhenge av hva man forsøker å løse 
(Ingram 1990: 470). Men hva er egentlig målet med iverksettingen av SIAS? På den 
ene siden vil suksess i iverksettingen gjenspeile om de ulike aktørene på lokalnivå har 
klart å etablere et velfungerende helseteam, slik det er modellert i strategien. Men det 
er jo ikke selve etableringen av dette teamet som er målsettingen, men snarere 
forbedring i helsesituasjonen i Guatemala. Man kan derfor ha tilfeller der 
gjennomføringen kan sies å ha lykkes på det tekniske plan (at man har det 
helsepersonell til rådighet som man skal ha), men at det operasjonelle mål ikke har 
lykkes. Med andre ord kan iverksetting faktisk fungerer slik den er forventet å 
fungere, men resultatet kan utebli (Winter 1994: 57). Det motsatte kan også være 
tilfelle; man har ikke etablert en modell, men man har gjort andre grep som har bedret 
situasjonen for de fattige. 
Er modellen i de tre kommunene i tråd med intensjonen til 
Helseministeriet? 
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Det er i grunnen vanskelig å avgjøre hvorvidt man har lykkes eller ikke. Ifølge 
Wildavsky (1979) 43 kan man vel egentlig aldri si at et politisk problem blir løst, bare 
utarbeidet. Noe av årsaken til dette ligger nettopp i det faktum at flere og flere av de 
tiltakene som skal settes i verk skal løse såkalte ”negative” problemer i samfunnet. 
Van Horn (1979) 44 hevder at iverksettingsanalyser kun bør ta for seg hvorvidt 
utfallet av det iverksetterne foretar seg er tilpasset ulike objektiver, snarere enn de 
faktiske effektene på målgruppen. På lik linje med Van Meter & Van Horn mener 
Sapru (1994: 110) at man ikke må sette et likhetstegn mellom en vellykket 
iverksetting og effektmål. Paradoksalt kan dermed en iverksetting lykkes selv om 
politikken man har satt i gang ikke har noen effekt. Jeg velger allikevel å støtte meg 
på Winters (1994: 60) vurdering om at man ikke kan utelate effektene i en 
iverksettingsstudie. Det blir selvfølgelig vanskelig å avgjøre hvorvidt man har lykkes 
med gjennomføringen av primærhelsetjenestene. Én ting er hva offentlig statistikk 
viser, noe annet er aktørenes oppfattelse av resultatet. Disse to stemmer ikke 
nødvendigvis overens. Jeg er her inne på den faktiske effekten av en iverksetting. 
Hva er de ulike aktørenes oppfattelse av resultatet etter iverksettingen 
av primærhelsetjenester? 
 
Et annet viktig element er tilbakeføring av erfaring gjennom revisjon av tiltaket. 
Endringer i tiltaket vil ofte komme som et resultat av erfaringer fra 
iverksettingsaktørene. Men også faktorer som endringer i politiske prioriteringer 
generelt i befolkningen og hos politiske eliter som en følge av sosioøkonomiske 
endringer kan ha en innvirkning (Mazmanian & Sabatier 1983: 38). Det vil derfor 
være interessant å se om de første erfaringene med SIAS har ført til en revisjon av 
strategiens mål og metoder. 
Har man hatt en organisert form for tilbakemelding av informasjon, og 
har primærhelsetjenestene blitt revidert som følge av dette? 
 
Det er allikevel viktig å påpeke her at dette ikke er en evalueringsstudie. Jeg kommer 
derfor ikke til å gi et klart svar på om strategien har lykkes i å bedre helse til den 
                                              
43 Sitert i Ingram (1990: 473). 
44 Sitert i Ingram (1990: 465). 
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guatemalanske befolkningen, det er strategien for ung til. Jeg kan allikevel på 
bakgrunn av mine observasjoner og intervjuer kommentere sammenhengen mellom 
det tekniske og operasjonelle resultatet etter 6 års virksomhet. 
2.4 Oppsummering 
I dette kapittelet har jeg tatt for meg de to ulike skoleretningene innenfor 
iverksettingsteori, dvs. den beslutningsorienterte og den prosessorienterte 
tilnærmingen. Flere har oppfordret til en syntese av disse tilnærmingene for å 
gjennomføre en så helhetlig analyse som mulig. Jeg har derfor trukket ut bidrag fra de 
ulike teoriretningene for å utarbeide et analytisk rammeverk som vil være anvendelig 
for min videre studie av primærhelsetjenestene. På denne måten har jeg 
operasjonalisert problemstillingen. Jeg har valgt å dele de faktorene jeg mener vil ha 
en innvirkning på utfallet av iverksettingen av primærhelsetjenestene inn i tre 
kategorier; a) den politiske beslutningen; b) aktørenes atferd og c) kontekstuelle 
faktorer. Hver av kategoriene underliggende faktorer som vil bli diskutert videre i 
oppgaven. I tillegg har jeg vektlagt resultatet av iverksettingen i en egen kategori, d. 
For å kunne si noe om hvorvidt iverksettingen har lykkes eller ikke er det viktig å 
vektlegge faktiske effekter, mottakernes opplevelse av resultat og tilbakeføring av 
erfaringer. I det følgende kapittelet vil jeg gjøre rede for strukturen i 
primærhelsetjenestene og den planlagte metoden for iverksettingen. 
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3. Primærhelsetjenester i Guatemala 
I verdens fattigste land må de fleste, og spesielt de som er fattige, betale 
helsetjenester av egen lomme. Som regel oppsøker de tjenester først når de er syke og 
dermed har mest behov for tilsyn. De fleste fattige har liten eller ingen tilgang til 
subsidierte tjenester fordi de sjelden er knyttet opp mot forsikringsordninger via 
arbeidsplassen (WHO 2000: xviii). Som en løsning på dette problemet har mange 
land introdusert primærhelsetjenester. Målet med primærhelsetjenestene er å gi så 
mange som mulig et tilstrekkelig helsetilbud ut fra de knappe ressurser et land rår 
over. Hvorvidt myndighetene lykkes med å nå dette målet avhenger i stor grad av om 
de klarer å mobilisere deltakelse fra lokalsamfunnet. Denne deltakelsen kan enten 
være i form av planlegging eller utføring av tjenester (Rifkin 1990: 11). Det spesielle 
nye med primærhelsetjenestene er at de tar et oppgjør med eksisterende 
helsemodeller. Tidligere har det vært satset på kostbare, urbane, sykehusbaserte, 
helbredende tjenester, mens primærhelsetjenestene vektlegger rural, lokalbasert, 
lavkostnads, forebyggende tjenester (Morgan 1993: 62). 
Jeg vil i dette kapittelet gå nærmere inn på hvordan primærhelsetjenestene i 
Guatemala i utgangspunktet var tenkt gjennomført, før jeg i kapittel fire går over på 
den empiriske analysen. Første del av dette kapittelet vil ta for seg bakgrunnen for 
strategien og målsettingen med den. Del to vil gi en gjennomgang av hvordan 
primærhelsetjenestene var planlagt, med andre ord hvem som skal yte 
helsetjenestene, hvor disse utøves og hvordan strategien skal iverksettes. Denne delen 
vil også ta opp spørsmålene hvorfor og hvordan man har valgt å knytte så vel private 
som statlige organisasjoner inn i arbeidet på lokalnivå.   
3.1 Globale trender  
Sosial utvikling i et land og innhold i strategier og programmer kan ofte sees i 
sammenheng med globale utviklingstrekk innenfor en spesiell sektor. Enhver politisk 
handling må betraktes i en større politisk kontekst. Helsestrategien SIAS må sees i lys 
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av en større reform i helsesektoren i Guatemala. Reformen startet i 1994 og hadde 
følgende siktemål: a) å utvide dekning på grunnleggende helsetjenester, med fokus på 
de fattigste; b) øke de offentlige utgiftene og utvide finansieringskilder i sektoren for 
å sikre dens opprettholdelse; c) omorganisere tildeling av ressurser; d) øke 
effektiviteten i den offentlige sektor med hensyn til deres forpliktelser til utførsel av 
oppgaver og produksjon av tjenester, og e) frembringe et sosialt organisert tilsvar, 
med en bred deltakelse (OPS 1998: 294). I tillegg til den nasjonale utviklingen må 
også ytre påvirkning vektlegges. 
Helse som et ledd i utvikling og bekjempelse av fattigdom er ikke et nytt tema 
på den internasjonale dagsorden. Under Alma Ata-konferansen i september 1978, ble 
slagordet Helse for alle innen år 2000 lansert. Målsettingen var at myndigheter i alle 
land, samt Verdens helseorganisasjon (WHO), i løpet av de nærmeste tiårene skulle 
ha som fremste sosiale mål at verdens innbyggere innen år 2000 skulle oppnå et 
helsenivå som ville tillate dem å leve et sosialt og økonomisk produktivt liv (WHO 
1988: 3). 
Lokalbasert helseomsorg har gjennom flere årtier blitt introdusert som en 
løsning på grunnleggende helseproblemer. Medisin og helse var lenge domene for 
leger og andre autoriteter i det offentlige helsevesenet. Siden midten av 1970-tallet 
har imidlertid helseplanleggere forsøkt å snu denne trenden ved å gi noe av ansvaret 
for å opprettholde god helse til vanlige borgere. Dette skjedde i lys av fremveksten av 
en bevegelse som vektla primærhelse (Morgan 1993: 1) Fremdeles diskuteres det 
jevnlig i WHO-fora hvilke strategier som er de beste, og på hvilken måte man skal nå 
ut til flest mulig (Hyder 2000; Taylor 2000). Disse diskusjonene knyttes gjerne opp 
mot debatter om organiseringen av ambulerende helsetjenester (Berman 2000). Bruk 
av frivillige helsearbeidere og institusjonalisering av deres innsats blir ofte benyttet 
som løsning på grunnleggende helseproblemer. Går man inn i rapporter og 
evalueringer i WHO ser man at programmer basert på frivillighet i lokalsamfunnet for 
eksempel benyttes i forbindelse med malariabekjempelse i store deler av den tredje 
verden.45  
                                              
45 TDR news: Scaling up home management of malaria,  
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Disse faktorene indikerer at idéen om primærhelsetjenester på lokalnivå i 
Guatemala ikke er en nyvinning, men snarere har rot i modeller brukt i en rekke land 
de siste tiårene. Modellen på lokalnivå er tilpasset behov og strukturer i Guatemala, 
men idéen og prinsippene har globale røtter. 
3.2 Bakgrunn og målsetting for primærhelsetjenestene 
Fredsavtalen som ble undertegnet i Guatemala romjulen 1996 la grunnlaget for en 
rekke sosiale reformer med hensikt å utjevne sosiale og økonomiske ulikheter blant 
befolkningen i landet. Flere initiativ ble tatt for å øke den sosiale standarden, og en av 
de sektorene som ble satt øverst på prioriteringslisten var helsesektoren. 
Ulike institusjoner og organisasjoner opererte med ulike tall på 
helsesituasjonen i Guatemala, men ifølge en rapport fra det guatemalanske 
Helseministeriet (MSPAS) fra 1997 døde 57 av 1000 levendefødte barn før de fylte 
ett år. Barnedødeligheten var større blant urbefolkningen enn blant ladinoene. 
Dødeligheten blant fødende kvinner var 19 per 10 000 fødsler, og den var 50% 
høyere blant kvinner med urbefolkningsbakgrunn (MSPAS 1997a: 1, 1997c: 3). 
I Guatemala skyldtes sykdom og død i hovedsak problemer relatert til 
svangerskap og fødsel, komplikasjoner hos den nyfødte, underernæring, diaré, 
luftveisinfeksjoner, sykdommer hos barn som kunne forebygges, tuberkulose og 
sykdommer som smittet via vektorer (MSPAS 1997c: 3). Ifølge Helseministeriet 
kunne de fleste årsakene til sykdom og død i Guatemala forhindres og kontrolleres 
ved hjelp av grunnleggende helsetjenester, noe som også ville ha en positiv 
innvirkning på kostnadseffektiviteten (ibid.). Dette inngrepet i helsesektoren kunne 
utføres gjennom et utstrakt samarbeid mellom folk i lokalsamfunnet og institusjonelt 
personell. 
De negative tallene i statistikker fikk Helseministeriet i Guatemala til å sette 
inn krefter for å rette på helsesituasjonen i landet, og ikke minst revurdere nytten av 
                                                                                                                                           
http://www.who.int/tdr/publications/tdrnews/news67/home-management.htm (11.02.03). 
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de eksisterende helsetjenestene. Som Helseministeriet selv sier i en utredning fra 
1997: 
Som et tilsvar på den svært alvorlige helsesituasjonen vi har i landet, 
til helsepolitikken og fredsavtalene, foreslår Ministeriet for offentlig 
helse og sosial assistanse å reorientere og utvide de nåværende 
helsetjenester...46
 
Ifølge Helseministeriet skal oppmerksomheten i første rekke rettes mot de som ikke 
hadde tilgang til tjenester (MSPAS 1997c: 4).  
3.2.1 Målsettingen med primærhelsetjenestene 
Strategien SIAS ble definert på følgende måte i en av de første dokumentene som ble 
frigitt av Helseministeriet: 
Det integrerende helsesystemet (SIAS) er den politiske, 
organisatoriske, teknisk-administrative og planlagte formen som 
helsemyndighetene i Guatemala inntar med det formål å planlegge, 
organisere, styre, veilede og evaluere program og helserettede 
tiltak…47
 
Tiltakene skal i hovedsak rette seg inn mot å promotere helse, forhindre sykdommer 
og ikke minst rehabilitere helsetilstanden til den guatemalanske befolkningen. 
Tjenestene skal iverksettes innenfor de rammer staten har lagt og som er ratifisert i 
både i regjeringsplanene og ikke minst fredsavtalen (MSPAS 1998: avsnitt II).  
Helsevesenet i Guatemala var til dels svært fragmentert.  Det var i hovedsak 
fem store bidragsytere på tjenestesiden i helsesektoren. Disse var i tillegg til 
Helseministeriet (MSPAS) henholdsvis privat sektor, militære, ikke-statlige 
organisasjoner og forsikringsordningen IGSS. 
 
 
 
Figur 3-1: Prosentandel av befolkningen og ulike aktører i helsesektoren (1998) 
                                              
46 MSPAS (1997c: 4), egen oversettelse. 
47 MSPAS (1998: avsnitt II), egen oversettelse. 
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Kilde: OPS (1998: 294) 
 
Som vi ser av figur 3-1 var mer enn 40% av befolkningen uten tilgang til 
grunnleggende helsetjenester, mens Helseministeriet kun sto til ansvar for om lag 
25% av tjenestene. Den sosiale forsikringsordningen IGSS og ulike private foretak 
sto for resten av helsetjenestene. Mye av problemet med utilstrekkelig forsyning av 
tjenester innenfor helsesektoren var at sektoren var svært fragmentert og at man 
manglet koordinering av ulike tjenester. Resultatet av dette er at man ofte ender opp 
med dublering (World Bank 2003: 26). Med andre ord har man en situasjon der 
enkelte har flere typer tilbud, mens andre ikke har tilgang til noen form for 
helsetjenester. 
Som tittelen på strategien antyder, har den en integrerende hensikt. Denne 
integreringen skal finne sted på to nivåer. Det første nivået innebærer at det skal være 
et tettere samarbeid mellom de ulike institusjonene som allerede eksisterer i det 
offentlige helsevesenet, dvs. på lokalt, regionalt og nasjonalt nivå. Det skal være 
enkelt å henvise pasienter fra for eksempel en helsestasjon på landsbygda til en 
spesialist ved nærmeste sykehus. Det andre nivået er å koordinere aktivitet mellom 
ulike typer institusjoner som opererer i helsesektoren, det være seg statlige, 
delstatlige og private foretak. Hensikten med samkjøringen er at flest mulig skal 
dekkes av en eller annen form for tilbud, noe som er Helseministeriets overordnede 
målsetting med strategien. 
Ifølge en rapport fra Verdensbanken (2003: 2) er hensikten med SIAS å utvide 
grunnleggende tjenester for fattige indianere som bor i rurale områder og har liten 
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eller ingen tilgang til tjenester innenfor helsesektoren. Dette utsagnet er til en viss 
grad gyldig, men Helseministeriet i Guatemala har en noe bredere definisjon av målet 
med helsestrategien. Målsetting med primærhelsetjenestene var da den ble introdusert 
følgende: 
Å etablere før år 2000 grunnleggende tjenester for 100 % av befolkningen 
i utvalgte kommuner (fragmenterte og fjerntliggende) som mangler tilsyn. 
Dette skal gjøres via multisektoral og lokal deltakelse med den hensikt å 
medvirke til at dødeligheten blant mor og barn minsker med 50 % med 
utgangspunkt i målinger registrert i 1995.48
 
Med andre ord ble det ikke definert at dette var en strategi kun for urbefolkningen. 
Men med bakgrunn i at det store flertall på landsbygda er urfolk, er tjenestene i 
hovedsak rettet inn mot disse. 
Helseministeriet utarbeidet derfor strategien SIAS for å utjevne skjevhetene 
som var så åpenbare i helsesektoren. I tillegg var det visse andre politiske 
målsettinger som ble nedfelt i strategien. I et av de første SIAS-dokumentene 
kommer Helseministeriet med følgende redegjørelse for strategien (1997b: 
introduksjon): 
Det Integrerende Helsetilsynssystemet søker fremgang i 
desentralisering og dekonsentrasjon i administrasjon og ytelser av 
helsetjenester, innenfor et demokratisk system som skaper sosiale rom 
for effektiv deltakelse fra befolkningen …49
 
Nedenfor vil jeg gjøre rede for hvordan primærhelsetjenestene er tenkt organisert og 
iverksatt. Informasjonen er i hovedsak hentet fra dokumenter utgitt av 
Helseministeriet. 
3.3 Primærhelsetjenestenes organisering 
Primærhelsetjenestene består av to hovedelementer, tilsyn av personer og tilsyn av 
miljøet. Disse to elementene deles igjen inn i fem aktivitetsområder: 
Tabell 3-1: Primærhelsetjenestenes aktivitetsområde 
                                              
48 MSPAS (1997c: 5), egen oversettelse. 
49 Egen oversettelse. 
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a) tilsyn av kvinner  
b) tilsyn av små- og førskolebarn 
c) tilsyn ved krisetilfeller og sykdom 
d) tilsyn av miljøet 
e) henvisninger og kontra-henvisninger av pasienter til andre nivå i helsesektoren  
Kilde: MSPAS (1997c: 6–7) 
 
Aktivitetsområde a-c og e i tabell 3-1 hører inn under tilsyn av personer, mens 
aktivitetsområde d ligger inn under tilsyn av miljøet.  
Jeg var i kapittel én inne på at en jurisdicción, eller rettsdistrikt, er den 
geografiske og befolkede enhet der man har en undertegnet kontrakt for å yte 
grunnleggende helsetjenester. Det gjennomsnittlige befolkningstallet er 10.000 
innbyggere, og en jurisdicción kan bestå av en eller flere lokalsamfunn (MSPAS 
2002: 6). Av de 65% av befolkningen som lever på landsbygda i Guatemala bor om 
lag 80% i lokalsamfunn med mindre enn 500 innbyggere.50 Hver jurisdicción blir 
gjennom en lokal organisasjon tildelt midler fra Helseministeriet til 
primærhelsetjenester.  
3.3.1 Ulike organisasjoner som lokale iverksettere  
Det kan i utgangspunktet være vanskelig å forstå hvorfor Helseministeriet har valgt 
en strategi der man blander offentlig og private aktører, der en organisasjonen 
(vanligvis en ikke-statlig) skal lede primærhelsetjenester på lokalnivå. Den 
begrunnelsen ministeriet selv benytter er at de håper samarbeidet mellom det 
offentlige og det private om administrasjon og ytelse av tjenester vil ha en 
stimulerende effekt på markedetsinsentiver, på effektivitet og ikke minst kvalitet på 
tjenester, gjennom en større grad av konkurranse (MSPAS 1997b: introduksjon).  
Primærhelsetjenestene er i hver jurisdicción organisert på en av to følgende 
måter, enten i form av at den lokale organisasjonen forsyner helsetjenester (PSS) eller 
at de administrerer dem (ASS). PSS innebærer at organisasjonen har det økonomisk-
                                              
50 http://www.paho.org/English/SHA/prflgut.htm (24.04.03). 
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administrative ansvaret og at de tilsetter, administrerer og følger opp hele det 
institusjonelle og lokale helsepersonellet. I det andre tilfellet, ASS, er det fremdeles 
NGOen som får de økonomiske overføringene fra Helseministeriet og administrerer 
disse midlene, men det er det kommunale helsesenteret som stiller med institusjonelt 
og lokalt personell og følger opp disse. 
De tre organisasjonene jeg har tatt for meg har ansvaret for å forsyne 
helsetjenester (PSS) i de kommunene jeg studerte. Jeg har valgt å fokusere på denne 
typen organisasjoner fordi disse har vært involvert i hele prosessen på lokalnivå, fra 
utarbeidelse av kontrakt til utvelgelse av lokale helsearbeidere. Ifølge 
Helseministeriet har en PSS følgende karakteristikk:  
De er organisasjoner med en rettslig karakteristikk, som stiller med en 
administrativ og regnskapsmessig struktur som er skikket til å 
administrere de pengemidler (fond) som overføres fra MSPAS …51
 
Overføringer skal komme fra Helseministeriet fire ganger i året. De skal dekke 
driftskostnadene, det vil si lønninger, stipender og medisiner. Organisasjonene skal 
dermed ha teknisk kapasitet til å yte grunnleggende helsetjenester i overensstemmelse 
med de rammer som er gitt av MSPAS om primærhelsetjenester (MSPAS 2002: 3). 
3.3.2 Helsearbeidere på lokalnivå 
I en jurisdicción tilsetter man både teknisk og lokalt personell, der stilling angir 
lønnsnivå og arbeidsoppgaver. Figur 3-2 beskriver hvordan et standardisert helseteam 
skal se ut: 
 
 
 
 
 
 
Figur 3-2: Helseteamet i en jurisdicción 
                                              
51 MSPAS (2002: 3), egen oversettelse. 
 63
 
Regnskapsfører (1) 
Ambulerende lege (1) eller 
Ambulerende sykepleiere (2) 
FI, institusjonell koordinator (1) 
FC, lokal koordinator (5) 
Tradisjonelle jordmødre Helsevakter (100) 
Sektor, 20 husstander pr helsevakt 
Kilde: MSPAS (2002: 7) 
 
Dette teamet skal koordinere sin aktivitet med de lokale organisasjonene, helseposter, 
helsesentre, sykehus, kommuner og private og offentlige institusjoner (MSPAS 2002: 
13). Til sammen består helseteamet i en jurisdicción av mellom 110 og 140 personer, 
der 99,3% av all aktivitet er basert på frivillig arbeid.52
Regnskapsfører er oftest lokalisert på det som er organisasjonens hovedkontor. 
Denne personen er heltidsansatt og har ansvaret for å følge opp alle transaksjoner 
relatert til strategien, dvs. utbetaling av lønninger, betaling av medisiner osv. 
Den ambulerende legen er ansatt på heltid og har en månedslønn som ligger 
litt over det en lege tjener på et offentlig sykehus. Legens oppgave er å gjennomføre 
konsultasjon ved lokalsenteret, blant annet av personer han har fått henvist av annet 
helsepersonell i jurisdicciónen. Han har ansvaret for opplæringen av tradisjonelle 
jordmødre og å delta på fellesmøter for å informere om sitt arbeid og helsetilstanden 
på landsbygda (MSPAS 2002: 21–22). Istedenfor å ansette én lege, kan man også 
velge å ansette to sykepleiere. De vil så langt det er mulig utføre de samme 
arbeidsoppgavene som en ambulerende lege.  
I hver jurisdicción skal det også ansettes en institusjonell koordinator. Denne 
personen er heltidslønnet av Helseministeriet, og det skal i hovedsak rekrutteres 
personer med utdanning eller praksis fra helserelatert arbeid. Noen av de viktigste 
                                              
52 99,3% kan virke som et noe høyt tall tatt i betraktning at mellom 2 og 3 personer er heltidsansatt og resten får del-lønn 
eller stipender. Intervju: Dr. Leonardo, nasjonal koordinator for primærhelsetjenester, UPS 1 (Helseministeriet), 27.11.02, 
Guatemala City. 
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oppgavene til en institusjonell koordinator er å avholde månedlig opplæring av lokalt 
helsepersonell (lokal koordinator og helsevakter), identifisere og integrere lokale 
organisasjoner og helsepersonellet, besøke lokalsenteret månedlig for å vaksinere og 
kontrollere vekst hos barn, samt holde oppsyn med små barn med diaré, 
luftveisinfeksjoner og underernæring (MSPAS 2002: 15–16). 
Under institusjonell koordinator finner vi 5 lokale koordinatorer. Disse skal 
fungere som et bindeledd mellom ambulerende lege, institusjonell koordinator og 
helsearbeiderne i lokalsamfunnet. De lokale koordinatorene kan som oftest ikke 
livnære seg av denne jobben og de fleste har derfor annet arbeid i tillegg, fortrinnsvis 
i jordbruket. De lokale koordinatorens hovedoppgave er å følge opp helsevaktene, 
delta i den månedlige opplæringen, overvåke epidemiske utbrudd og rapportere disse 
oppover i systemet, og generelt støtte opp under institusjonell koordinator og 
helsevaktenes arbeid for å fremme vekst, vaksinering og orientering om ernæring 
(ibid. 17–18). Det er lege, institusjonell koordinator og lokale koordinatorer som 
utgjør de institusjonelle menneskelige ressursene i en jurisdicción (MSPAS 1997a: 
7). 
På lokalnivå er det to grupper som yter helsetjenester på mer eller mindre 
frivillig basis. Hver av dem får et stipend på 50 Quetzales i måneden, som ikke 
betraktes som lønn. Dette stipendet skal dekke tapte inntekter pga. opplæring og evt. 
utgifter til transport og lignende. Disse to gruppene er helsevakter og tradisjonelle 
jordmødre. Disse bor og arbeider i lokalsamfunnet. 
Helsevaktene har individuelt ansvaret for 20 husstander de besøker hver 
måned for å kartlegge helsesituasjonen, de deltar i månedlig opplæring, følger opp 
enkel behandling, informerer om neste vaksinering/konsultasjon og overværer denne 
(ibid. 19). Det kreves ikke helsefaglig utdanning eller erfaring for å bli helsevakt, 
men det er påkrevd å kunne lese og skrive. 
De tradisjonelle jordmødrene har som oppgave å følge opp alle svangerskap i 
lokalsamfunnet, og være et bindeledd mellom den svangre mor og den ambulerende 
legen. Hensikten er at alle svangerskap skal følges opp regelmessig ved hjelp av 
månedlig kontroll, og at risiko skal minimeres blant annet gjennom vaksinering. 
Hun/han skal i tillegg overvære fødsler og følge opp den nyfødte (ibid. 20). De to 
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sistnevnte helsearbeiderne er de lokale menneskelige ressursene i en jurisdicción 
(MSPAS 1997a: 6). 
Alle lokalsamfunn skal tilrettelegge et lokale der den ambulerende legen kan 
avholde konsultasjon, og der institusjonell og lokal koordinator kan samle folk til 
vaksinering og evaluering, gjennomføre opplæring og avholde alle slags typer 
folkemøter (MSPAS, 1997c: 9). Oppbevaring av medisiner skal også skje her. Dette 
lokalet kalles Centro de Convergencia (lokalsenter). Det er dermed ute i 
lokalsamfunnene at legevisitt, vaksinering og helseopplæring foregår. Det vanlige er 
at hvert lokalsamfunn får besøk av lege og FI én til to ganger hver måned, alt etter 
størrelse53 og geografiske avstander. 
Organiseringen av primærhelsetjenestene er mye basert på tradisjonell 
organisering av helse, først og fremst i rurale områder. Men erfaring med 
ambulerende leger, tradisjonelle jordmødre og helsevakter varierer mye fra sted til 
sted. Noen samfunn har hatt helsearbeidere i 30 år, mens andre aldri har hatt besøk av 
en helsevakt før primærhelsetjenestene ble introdusert. Mange har derimot erfaring 
med tradisjonelle helsearbeidere som ’kvakksalvere’ (curanderos) og maya-prestester 
(ajq’ij). 
3.3.3 Metode for iverksetting av primærhelsetjenester 
I sine innledende dokumenter fra 1997 legger Helseministeriet helt klare føringer på 
hvordan de mener iverksettingen skal gjennomføres. Noe av det viktigste er at de 
ulike nivåene i Helseministeriet skal involveres fra første stund (MSPAS 1997c: 26). 
Strategien som utledes for hvordan primærhelsetjenestene skal iverksettes omfatter 
koordinering på ulike nivå; både interinstitusjonelt, intra- og intersektoralt samarbeid 
er påkrevd. Dette innebærer dermed et samarbeid mellom de ulike institusjonene som 
arbeider innad i helsesektoren (MSPAS 1998: avsnitt IV). 
Ifølge Helseministeriet er de viktigste aktørene man forsøker å integrere og 
koordinere i denne prosessen det guatemalanske institutt for sosial forsikring (IGSS), 
                                              
53 Større landsbyer får besøk oftere, men da på ulike steder innad i landsbyene. 
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universitetene, ikke-statlige organisasjoner, kommuner, kirken og andre 
organisasjoner som operere i helsesektoren (ibid.). 
Det første steg i prosessen er å foreta omfattende analyser av den nåværende 
helsesituasjonen på fylkes- og kommunenivå, for å synliggjøre hvor ”skoen trykker”, 
og for å avdekke lokale forhold og tilgjengelige ressurser (MSPAS 1997c: 26). Etter 
en analyse av helsesituasjonen må man lage en handlingsplan for området som blant 
annet skal inneholde følgende elementer; antall og type aktiviteter, ansvarsfordeling, 
nødvendige ressurser og tidsramme for utførelse (ibid. 26–27). 
Iverksettingsprosessen fortsetter deretter med opplæring på alle nivå samtidig 
som aktiviteter settes i gang. Denne opplæringen skal i hovedsak rettes inn mot 
landets helseprioriteringer og de grunnleggende tjenester som blir tilrettelagt for å 
betjene disse prioriteringene. Opplæringen skal finne sted ved månedlig opplæring, 
og institusjonelt personell på fylkes-, kommune og lokalnivå skal delta på denne 
(ibid. 27). 
 Helseministeriet i et fylke er delt inn i tre administrative nivå; Area de Salud 
(fylkeshelsekontoret), Distrito de Salud (kommunehelsekontoret) og Comunidades 
(lokalsamfunnet), der hvert av nivåene skal ha en bestemt rolle i iverksettingen av 
primærhelsetjenestene. Lederen ved fylkeshelsekontoret har ansvaret for at det 
utarbeides en oversikt over alle institusjoner i fylket som utøver aktivitet i 
helsesektoren, samtidig som han skal gjennomføre besøk til disse institusjonene for å 
kartlegge hva slags type institusjon det er, hensikten med den, prosjekter de 
gjennomfører og arbeidsområder. Bakgrunnen for denne kartleggingen er et ønske fra 
Helseministeriet om å forhindre duplikasjoner, samt sørge for et best mulig utnytting 
av de allerede eksisterende ressursene i sektoren (ibid. 27–28). I utgangspunktet skal 
kommuner som har størst problemer innenfor helsesektoren velges ut i første 
omgang. 
 Lederen for kommunehelsekontoret skal på samme måte som fylkeslederen 
utarbeide en oversikt over aktive institusjoner som yter helsetjenester i kommunen og 
hvem av disse som kan fungere som administrator av tjenester. Sammen med 
fylkesleder og organisasjonene på kommunenivå avholder kommuneleder et møte for 
å analysere helsesituasjonen i kommunen og lansere Helseministeriet sitt forslag til 
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utvidelse av helsedekning. Sammen med hver enkelt organisasjon som blir utvalgt 
kommer de fram til det geografiske området som skal dekkes av kontrakten (ibid. 29). 
Kommunelederen skal også i samarbeid med ordføreren sammenkalle et møte for 
kommunens utviklingsråd, samt komiteer, foreninger og institusjoner både i og 
utenfor helsesektoren.  Helsesituasjonen i området skal legges fram for disse 
aktørene, deretter skal mulig forslag til løsninger presenteres og 
primærhelsetjenestene som et ledd i disse løsningene (ibid. 29). 
 Til slutt skal alle lokalsamfunn besøkes for å kartlegge alle lokalorganisasjoner 
som opererer i området. Deretter skal alle lokale organisasjoner og lokalforsamlingen 
samles for å analysere helsesituasjonen og introduseres for primærtjenestene, for 
deretter å enes om en arbeidsplan. Antall sektorer som utgjør et lokalsamfunn må 
kartlegges for å tilsette det nødvendige antall helsevakter, lokale koordinatorer, og i 
tillegg identifisere det totale antall tradisjonelle jordmødre og fødselshjelpere. Valg 
av helsepersonell skal gjøres av de lokale organisasjonene. Deretter skal opplæring 
finne sted, og utvelgelse av lokale koordinatorer gjøres av de som utmerker seg blant 
helsevaktene i opplæringsperioden. I løpet av disse aktivitetene i lokalsamfunnet er 
det viktig at helsevaktene, og også andre medlemmer i helseteamet, gjennomfører 
aktiviteter for å utdanne familier og sørge for deres deltakelse (ibid. 31). 
3.4 Oppsummering 
I dette kapittelet har jeg sett på bakgrunnen for primærhelsetjenestene og hvordan de 
kan knyttes opp mot globale trender innenfor helsearbeid. Jeg har tatt for meg den 
sosiale og politiske bakgrunnen for at Guatemala igangsatte primærhelsetjenestene, 
og hva som var den opprinnelige målsettingen med modellen. Deretter har jeg gått 
inn på hvordan tjenestene er tenkt organisert på lokalnivå. I hvert lokalsamfunn skal 
det ansettes både institusjonelt og lokalt personell. Disse skal sørge for at 
helsetjenestene når ut til innbyggerne i landsbyer og mindre lokalsamfunn. Det finnes 
klare retningslinjer både for hvordan tjenestene skal struktureres, og hvordan de skal 
iverksettes på lokalnivå. De ulike nivåene i Helseministeriet skal gradvis inkorporeres 
i iverksettingen etter hvert som den skrider fram. Det er viktig å ha innsikt i det 
 68
teoretiske rammeverket rundt primærhelsetjenestene og hva som var den opprinnelige 
intensjonen. Bare ved å ha en forståelse av dette kan jeg senere vurdere hvorvidt 
Helseministeriet har lykkes med gjennomføringen av tjenestene, både med hensyn til 
hvordan modellen fungerer på lokalnivå og om man har lykkes i forhold til 
målsettingen om å redusere dødeligheten blant barn og mødre. 
Institusjonelle retningslinjer og praksis er ikke nødvendigvis det samme. Jeg vil 
i kapittel fire bevege meg over på analysen av den faktiske iverksettingen av 
primærhelsetjenestene i tre kommuner i Guatemala.       
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4. Iverksetting av primærhelsetjenestene på 
nasjonalt nivå 
Det er avgjørende for en regjering at den lykkes med iverksettingen av sin politikk. 
Det hjelper på ingen måte om de har gode hensikter dersom de ikke får satt ut i livet 
sine politiske mål og intensjoner (Sapru 1994: 100). De gjenværende kapitlene i 
denne oppgaven skal ta for seg realiseringen av primærhelsetjenestene i Guatemala, 
med hovedvekt på de tre kommunene jeg har valgt å studere. Med andre ord vil 
denne delen av oppgaven i hovedsak behandle den informasjon jeg skaffet til veie 
under feltoppholdet i Guatemala. 
Det er iverksettingen på lokalnivå som står i sentrum i min studie. Men for 
bedre å kunne forstå denne, mener jeg det er nødvendig å gå tilbake til unnfangelsen 
av modellen. Jeg vil i dette kapitlet forsøke å analytisk belyse startfasen for SIAS. 
Det er naturlig å begynne med den politiske beslutningen om å iverksette 
primærhelsetjenester fordi det var denne beslutningen som la grunnlaget for den 
videre iverksettingsprosessen. Jeg vil videre i kapittelet gjøre rede for sentrale 
aktørers adferd i den innledende fasen, og de kontekstuelle faktorene som preget 
iverksettingen før den nådde kommunenivå. Jeg har i hovedsak konsentrert meg om 
Jocotán (Chiquimula) og Tucurú (Alta Verapaz), der kommunalt nivå blir nevnt fordi 
det av praktiske årsaker ikke var mulig å gjennomføre intervju med 
områdekoordinatoren i Quetzaltenango fra 1997.54  
4.1 Den politiske beslutningen 
Når program eller politikk blir definert er det første gang det fattes valg som påvirker 
iverksettingen (Grindle 1980: 37). Utgangspunktet for enhver iverksetting er det 
politiske vedtaket som fattes. Hva slags politikk som skal iverksettes, endringer 
politikken medfører, hvem tiltaket tilgodeser og i hvilken grad aktørene kommer til 
enighet, er sentrale elementer som danner grunnlaget for den videre prosessen. 
                                              
54 Dr. Santamarina hadde flyttet til Coatepeque lenger vest i landet, og av tidsmessige årsaker hadde jeg ikke mulighet til å 
oppsøke han der. 
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4.1.1 Grad av enighet og endring 
Det første man ser på i en iverksettingsstudie er graden av enighet som finnes blant 
aktørene om den politiske beslutningen, og i hvilken grad politikken vil medføre 
endringer. I kapittel to diskuterte jeg med utgangspunkt i Van Meter & Van Horn 
(1975: 458–461) hvorvidt disse to faktorene vil ha konsekvenser for vanskelig 
iverksettingens blir. 
Primærhelsetjenestene var en modell som ville medføre store endringer i 
helsesektoren i Guatemala. Det dreide det seg ikke om å endre allerede eksisterende 
tjenester på lokalnivå (da disse var lite utbredt), men snarere å endre den tradisjonelle 
måten å drive helsetjenester i offentlig sektor. Det meste av tilsynet hadde tidligere 
foregått på klinikker og sykehus, mens primærhelsetjenestene skulle være 
oppsøkende tjenester med hovedvekt på forebygging av sykdom. Ifølge mine 
informanter i forvaltningen og i nasjonale og internasjonale organisasjoner var det 
bred enighet om at noe måtte gjøres for å rette på de negative tallene i helsesektoren. 
Men hva som burde gjøres var det derimot større uenighet om. For å forstå hva denne 
uenigheten dreide seg om, kan det være interessant å betrakte opphavet til modellen. 
Organisering av helsetjenester i et land henter ofte inspirasjon fra allerede 
forsøkte og/eller etablerte programmer på nasjonalt plan. I tillegg vil også trender i 
andre land ha en betydelig innvirkning. Allerede tidlig i feltarbeidet snakket mine 
informanter i Guatemala City om opphavet til primærhelsetjenestene, og hvor 
Helseministeriet hadde hentet inspirasjon fra for å etablere en modell for 
ambulerende helsetjenester. Det var ikke enighet blant informantene om hvor idéen 
var hentet fra. Flere av dem var overbevist om at modellen var influert av lignende 
arbeid i andre latinamerikanske land.55 De landene som hyppigst ble nevnt i denne 
sammenheng var Colombia, Cuba, Venezuela og Mexico. 
Strategiens “far” ble av mange ansett for å være Carlos Andrade Lara, 
viseminister i Helseministeriet i perioden 1996–1999. Under vårt møte hevdet han at 
inspirasjonen til primærhelsetjenestene gikk langt tilbake i tid, og langt fra var noe 
                                              
55 Intervju: Lic. Magali, sosialarbeider, kommunalt helsesenter i sone 6, 11.09.02, Guatemala City; Dr. Andrade, 
viseminister, Helseministeriet (1996–99), 18.12.02, Guatemala City. 
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nytt fenomen. I følge Andrade56 hadde han og hans medarbeidere bygget opp 
strategien basert på dokumenter om malariaforebygging i Argentina på 1970-tallet. I 
tillegg var han opptatt av å knytte utviklingen av primærhelsetjenestene opp mot en 
prosess som hadde foregått i den hjemlige sektoren der organisasjoner som UNICEF 
og Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP)57 hadde vært 
involvert. 
En av de lokale iverksettingsaktørene hevdet derimot at primærhelsetjenestene 
først og fremst var påvirket av målsettinger og handlingsplaner hos den 
Interamerikanske utviklingsbanken og Verdensbanken. Ifølge Dr. Arriola lå 
grunnlager for strategien i et dokument Verdensbanken utgav i 1993.58 Det var derfor 
ikke entydig hvor inspirasjonen til strategien hadde kommet fra, og de ideologiske 
motsetningene gjenspeilte seg hos beslutningsaktørene. 
Regjeringspartiet PAN hadde stor støtte i befolkningen ved valget i november 
1995,59 men det var allikevel ikke problemfritt å skulle revolusjonere helsesektoren. 
All ny politikk må gjennom en prosess for å vinne aksept i et bredere lag av 
befolkningen, ikke bare hos byråkratene. Innføringen av SIAS og 
primærhelsetjenestene var intet unntak. Den kraftigste kritikken kom fra ulike 
fagbevegelser i helsesektoren, det offentlige universitetet (USAC) og politiske partier 
på venstresiden.60 Kritikken rettet seg i hovedsak mot de neoliberale trekkene ved 
SIAS. En som helt klart gav utrykk for at han mente strategien hadde slike trekk, var 
en av legene på et av helsesentrene i Guatemala City: 
Guatemala har alltid hatt et nært forhold, frivillig eller ikke, til USA. 
Landet er derfor svært preget av den neoliberale tankegangen. Man er 
veldig redd for at staten skal øke, derfor er det bedre at NGOer tar på 
seg det meste av oppgavene i lokalsamfunnet.61
 
                                              
56 Intervju: Dr. Andrade, viseminister, Helseministeriet (1996–99), 18.12.02, Guatemala City. 
57 Institutt for ernæring i Sentral-Amerika og Panama. 
58 Intervju: Dr. Arriola, leder, Dispensario Bethania, 04.12.02, Jocotán. Dokumentet han siktet til er World Development 
Report 1993: Investing in Health, utgitt av Verdensbanken i juli 1993. 
59 43 av 80 seter i kongressen; Keesing’s Record of World Events, 41, desember 1995; 
http://keesings.gvpi.net/keesings/lpext.dll?f=templates&fn=main-h.htm (21.10.03). 
60 Intervju: Sergio A. Flores, forsker, Institutt for internasjonale relasjoner og fredsforskning (IRIPAZ), 28.11.02, 
Guatemala City. 
61 Intervju: Dr. Morales, overlege, kommunalt helsesenter i sone 6, 09.09.02, Guatemala City. 
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Et av argumentene venstresiden brukte var derfor at man unngår en utvidelse i 
offentlig sektor ved å kontraktsfeste ikke-statlige organisasjoner til å gjøre arbeidet 
offentlige aktører vanligvis utfører. I tillegg hevdet venstresiden at bruken av 
frivillige ute i lokalsamfunnet ikke er spesielt solidarisk. Årsaken til dette er at nesten 
alt arbeid med primærhelsetjenestene foregår på frivillig basis av mennesker som i 
utgangspunktet er marginalisert, og som ikke burde jobbe gratis for staten.  
Den tidligere viseministeren i Helseministeriet hevdet under vårt møte at 
opposisjonen hadde vært svært liten, og at han ikke kunne forstå hvilke neoliberale 
trekk venstresiden siktet til. Samtidig innrømmet han at Asociación de Servicios 
Comunitarios de Salud (ASECSA)62 hadde hatt store motforestillinger mot modellen. 
Årsaken var ifølge ham at denne NGOen var den eneste som i en årrekke hadde 
brydd seg om å nå ut til folk i rurale områder gjennom å lære opp jordmødre og 
helsevakter. Helseministeriet hadde aldri før brydd seg om dette arbeidet, men nå 
vedtok de en modell som gjorde at ASECSA følte sitt virke truet. Derfor samlet 
ASECSA folk i opposisjon til modellen.63
Hvor sterk opposisjonen var, er det vanskelig å si noe sikkert om. Venstresiden 
i Guatemala har hatt begrenset gjennomslagskraft etter borgerkrigens slutt i 1996. 
Uansett hvilken ideologisk forankring modellen måtte ha var mitt inntrykk at 
primærhelsetjenestene ble relativt rask akseptert på sentralt hold, noe som først og 
fremst kan skyldes makten Helseministeriet og PAN hadde til å fatte politiske vedtak. 
4.2 Aktørenes atferd 
Aktørene vil alltid spille en sentral rolle under en iverksetting. De ulike aktørene vil 
opptre forskjellig ut i fra hvilken funksjon de har under iverksettingen, hvilke 
interesser de representerer og hva de ønsker å oppnå med sin deltakelse. Under vil jeg 
komme inn på hvordan de ulike aktørene opptrådte hver for seg i startfasen, men også 
vektlegge hvordan de forholdt seg til hverandre i prosessen. 
                                              
62 ASECSA er en ikke-statlig organisasjon som blant annet driver med opplæring av jordmødre og helsevakter, studier og 
produksjon av naturlig medisin og informasjon og utdanning om reproduktiv helse; 
http://www.ops.org.ni/infocom/repertorio/guatemala/guate10.htm (20.08.03). 
63 Intervju: Dr. Andrade, viseminister, Helseministeriet (1996–99), 18.12.02, Guatemala City. 
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4.2.1 Byråkratenes evne til å påvirke prosessen 
Det sentrale elementet som skiller iverksettingen av primærhelsetjenestene fra vanlig 
iverksetting av offentlig politikk, er at de fleste lokale iverksettingsorganisasjonene er 
private. Dette gjør at det er vanskelig å snakke om ”byråkrater” på tradisjonell måte 
om de som skulle sette modellen ut i livet. Allikevel velger jeg å gi aktørene denne 
betegnelsen. De viktigste byråkratene som opererte i kjølvannet mellom sentralt nivå 
og kommunalt var områdekoordinatorene og ledere av iverksettingsorganisasjonene i 
kommunene. 
Hvorvidt områdekoordinatorene var involvert i utformingsprosessen, var 
avhengig av når de ble inkludert i arbeidet. Områdekoordinatoren i Chiquimula ble 
hentet inn tidlig i prosessen for å jobbe med utviklingen av modellen, og ble deretter 
ansatt som områdekoordinator. Hans oppfatning var derfor at han hadde hatt stor 
mulighet til å bruke den kompetansen han hadde fra lignende arbeid til å påvirke 
innholdet i modellen. Den andre koordinatoren (i Alta Verapaz) ble ansatt da 
iverksettingen skulle begynne, og hennes mulighet til å påvirke modellen hadde 
derfor vært mer begrenset. 
Ingen av lederne i de lokale iverksettingsorganisasjonene følte at de hadde hatt 
store muligheter til å påvirke innholdet i det som ble utformet på sentralt hold. Til 
tross for at de alle satt med viktig informasjon om helse og andre sosiale indikatorer i 
sine kommuner, var det aldri et spørsmål om å inkorporere denne kunnskapen i 
utviklingen av modellen. Alle de tre lederne hevdet at kontrakten de undertegnet med 
Helseministeriet var svært rigid. Innholdet i den var standardisert, og det eneste som 
ble fylt ut var navn organisasjon, dato, sted og andre tekniske opplysninger. 
Kontrakten etterlot lite rom for lokale tilpasninger. Det var allikevel noe rom for 
forhandling i startfasen, spesielt for de første kontraktene som ble undertegnet på 
landsbasis. Lederen for La Muni (Tucurú) mente allikevel at modellen var en 
teoretisk utskriving på sentralt hold som bar tydelig preg av at de som hadde utviklet 
den ikke hadde dratt ut i felten og analysert situasjonen.64
                                              
64 Intervju: Sergio Lemus, leder, La Muni, 18.11.02, Tucurú. 
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4.2.2 Makt og innflytelse mellom nivå i Helseministeriet 
For hvert av de 22 fylkene i Guatemala skulle det oppnevnes en områdekoordinator. 
Disse skulle ansettes av sentrale helsemyndigheter, men i utgangspunktet ha en 
integrert rolle hos area de salud, Helseministeriets fylkeshelsekontorer. Ingen av de 
koordinatorene jeg intervjuet mente de hadde hatt et nært samarbeid med dette 
organet. Områdekoordinatoren i Alta Verapaz innrømmet at hun ikke syntes hun ble 
spesielt godt mottatt av ledelsen på fylkeskontoret. Som hun selv sa: 
Det fantes bare helseposter og helsesentre…vi kom for å starte en ny 
modell og for å endre det de allerede hadde etablert. Derfor ble vi ikke 
veldig godt mottatt…jeg trodde jeg skulle jobbe mer med sjefen for 
fylkeshelsekontoret enn det jeg gjorde…65
 
Områdekoordinatorene befant seg derfor mellom den sentrale delen av 
Helseministeriet og organisasjonen de skulle tilsette for å drive strategien på 
lokalplan, men på siden av fylkeshelsekontoret. Samarbeidet mellom dem hadde vært 
svært begrenset ifølge de to områdekoordinatorene jeg intervjuet. 
 Imidlertid fikk jeg inntrykk av at den kommunale delen av Helseministeriet, 
distrito de salud, var mer involvert i iverksettingen. Ikke minst gjaldt dette i den fasen 
der man forsøkte å finne fram til passende organisasjoner til å lede 
primærhelsetjenestene. Men kommunekontorene kom på lik linje som 
fylkeskontorene sent inn i prosessen, og måtte følge retningslinjer fra 
Helseministeriet sentralt. Inntrykket av fylkes- og kommunekontorets rolle er i tråd 
med Verdugos observasjoner (2000: 7) av iverksettingen. Han hevder at de ansatte 
ved disse kontorene i hovedsak var observatører og i enkelte tilfeller også fremsto 
som opponenter til den nye modellen. 
4.2.3 Makt og innflytelse mellom Helseministeriet og private 
organisasjoner 
Jeg har tidligere vært inne på hvordan lederne i de lokale iverksettings-
organisasjonene oppfattet sin mulighet til å påvirke iverksettingsprosessen, og 
                                              
65 Intervju: Dr. Gallardo, tidligere områdekoordinator for Alta Verapaz, 28.11.02, Guatemala City. 
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strategiens som sådan (se punkt 4.2.1). Modellen legger opp til en bruk av private 
organisasjoner til å koordinere helsetjenester. Det er derfor interessant å se hvilken 
mulighet de mange private helseorganisasjonene i Guatemala hadde til å påvirke 
iverksettingsprosessen, ikke minst på utformingen av strategien. 
Da arbeidet med å forme primærhelsetjenestene var underveis var det kun 
noen få utvalgte NGOer som fikk mulighet til å komme med innspill. I følge ex-
viseministeren i Helseministeriet var det ikke mulighet for å involvere mange 
organisasjoner, for som han sa: 
Det var ikke nødvendig å gjennomføre et stort politisk møte for å 
diskutere med alle NGOer hva slags modell Guatemala trengte. Da 
ville vi fremdeles ha holdt på å diskutere…66
 
Mellom tre og fire private organisasjoner ble invitert til å vurdere den tekniske siden 
av modellen etter at den var utarbeidet. Disse organisasjonene hadde erfaring med 
modeller som ligner på den Helseministeriet skulle iverksette. Blant disse var for 
eksempel ikke ASECSA, som er en av de gruppene som har lengst erfaring med 
opplæring av helsevakter. På det administrative området var det ingen private 
organisasjoner som deltok på høring, fordi ingen ifølge viseministeren hadde 
tilstrekkelig erfaring på området.67 Ikke-statlige organisasjoners innflytelse på 
utviklingen av modellen kan derfor ansees for å ha vært svært begrenset. 
4.2.4 Direkte deltakelse og påvirkning fra andre aktører 
På samme måte som det er vanskelig å avgjøre hvor opphavet til modellen ligger, er 
det vanskelig å kartlegge direkte deltakelse og påvirkning fra andre aktører i 
prosessen. Det er stor sannsynlighet for at flere internasjonale organisasjoner har hatt 
innvirkning på prosessen. Både den Interamerikanske utviklingsbanken (IDB) og 
Verdensbanken har vært inne på finansieringssiden i form av å gi lån til 
Helseministeriet som har blitt benyttet til å finansiere helsetjenestene. I tillegg kom 
det fram at områdekoordinatorene var ansatt av FNs utviklingsfond (UNDP) i 
                                              
66 Intervju: Dr. Andrade, viseminister, Helseministeriet (1996–99), 18.12.02, Guatemala City. 
67 Intervju: Dr. Andrade, viseminister, Helseministeriet (1996–99), 18.12.02, Guatemala City. 
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oppstartsfasen.68 Enkelte av mine informanter spekulerte som sagt i hvorvidt 
organiseringen av primærhelsetjenestene i hovedsak var et resultat av påvirkning fra 
internasjonale donorer. Jeg kommer nærmere inn på institusjonenes rolle når jeg gjør 
rede for de økonomiske faktorene og deres innflytelse under punkt 4.3.1. 
4.2.5 Engasjement og lederskap hos iverksetterne 
Det var lite å si på engasjementet blant de som deltok i utformingen av 
primærhelsetjenestene på nasjonalt nivå. De fleste av dem hadde vært involvert i 
helsesektoren i en årrekke, og deltatt i programmer som hadde til hensikt å bedre 
kvaliteten på helsetjenester. Til en viss grad kan man si at arbeidet var preget av noen 
få sterke aktører i Helseministeriet. Det sier muligens noe om personifiseringen av 
strategien SIAS at enkelte i Helseministeriet kalte den ’Sistema Inventado por 
Andrade y Señora’ (’et system som er oppfunnet av Andrade og hans kone’).69
Det var lite å si på den faglige kompetansen blant iverksetterne på statlig nivå. 
De fleste som arbeidet i og rundt utformingen hadde sin utdannelse innenfor 
medisinske fag. De fleste jeg intervjuet eller ble presentert for som arbeidet for 
Helseministeriet var utdannet leger. Det virket derfor som om svært mange av de som 
var involvert i prosessen på sentralt nivå hadde den samme yrkesfaglige bakgrunnen 
og erfaring. Få andre yrkesgrupper hadde hatt innflytelse på innholdet i modellen. 
4.3 Omgivelser 
Rammen rundt de politiske beslutninger som fattes har en avgjørende betydning for 
muligheten til å få iverksatt politikk. SIAS ble vedtatt og lansert i kjølvannet av 
fredsavtalen i 1996. Flere regjeringer hadde gjort spede forsøk på å forbedre 
helsesektoren, men ikke før borgerkrigen tok slutt ble det gjort alvor ut av de 
politiske lovnadene om å bedre helsesituasjonen for de vel 50% av innbyggerne som 
ikke hadde noe form for helsetilbud. 
                                              
68 Intervju: Dr. Gallardo, tidligere områdekoordinator for Alta Verapaz, 28.11.02, Guatemala City; Dr. Perez, tidligere 
områdekoordinator for Chiquimula, 14.12.02, Guatemala City. 
69 Intervju: Dr. Andrade, viseminister, Helseministeriet (1996–99), 18.12.02, Guatemala City. 
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4.3.1 Økonomiske faktorer 
Guatemala er et av de aller fattigste landene i Latin Amerika, og iverksetting av 
offentlig politikk handler ikke bare om å engasjere aktører og utforme retningslinjer. 
Vellykket iverksetting avhenger også av tilgang til tilstrekkelig finansiering. Som en 
av informantene mine påpekte er det ikke det viktige spørsmålet når man planlegger 
et prosjekt om det lar seg gjennomføre, men om det finnes penger til å gjennomføre 
det.70 Økonomiske midler skal ikke bare dekke driftskostnader når politikken har blitt 
satt ut i livet, man må også ta høyde for de utgifter som påløper under selve 
iverksettingen. Dette kan være utgifter til iverksettingsagenter, informasjonsmateriale 
og forhåndsstudier. 
 Økonomisk sett hadde ikke Guatemala de beste forutsetningene for å utvide 
grunnleggende helsetjenester. Skattenivået er relativt lavt, og mange finner smutthull 
for å unngå skatter og avgifter. I tillegg befinner store deler av arbeidsstokken seg i 
uformell sektor blant annet som gateselgere, hushjelper, skopussere og vakter, og 
bidrar derfor ikke med skatteinntekter til staten. I følge en studie utført av Centro de 
Investigaciones Económicos Nacionales (CIEN) utgjør uformell sektor ca. 30% av 
økonomien i Guatemala og er arbeidsplass for om lag en million guatemalanere. 
Uformell sektor har blitt et sikkerhetsnett for arbeidere som ikke får muligheter i 
formell sektor.71  
Den første etappen av primærhelsetjenestene ble finansiert av IDB’s 
Helsereform lån (World Bank 2003: 30). Det første lånet var på omtrent 10 millioner 
Quetzales, deretter ble lånene økt til ca. 40 millioner og 80 millioner Quetzales.72 De 
første områdekoordinatorene som ble engasjert var ansatt av FNs utviklingsprogram 
(UNDP). Selv om de formelt sett var ansatt av FN-systemet, lå de administrativt 
under Helseministeriet. Med andre ord fikk de sin lønn fra UNDP, men 
arbeidsoppgaver ble gitt av Helseministeriet. 
                                              
70 Intervju: Mario Patal, tidligere administrator av primærhelsetjenester i Quiche, CIEDEG, 05.09.02, Guatemala City.  
71 CIEN = Senter for nasjonale økonomiske studier. Undersøkelse hentet fra: Inforpress Centroamericana; 
http://www.inforpressca.com/CAR/magazi/2840-6.htm (01.10.03). 
72 Intervju: Dr. Leonardo, nasjonal koordinator for primærhelsetjenester, UPS 1 (Helseministeriet), 27.11.02, Guatemala 
City. 
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I løpet av 2001–2002 gikk man over til en større grad av egenfinansiering av 
helsetjenestene. I dag blir 97% av primærhelsetjenestene finansiert via 
skattepengene/andre offentlige midler, mens de resterende 3% blir subsidiert av 
organisasjoner som Verdensbanken og MINUGUA. I snitt skal det investeres 5 $, 
eller ca. 40 Quetzales, i året per innbygger som mottar helsetjenester. 
4.3.2 Kulturelle faktorer 
Det var relativ bred enighet blant byråkrater på høyere nivå at modellen tar hensyn til 
de kulturelle og etniske forskjellene i Guatemala, og at det ikke hadde vært store 
sammenstøt mellom strategien og ulike befolkningsgrupper. Både den tidligere 
viseministeren og områdekoordinatorene vektla at de kliniske faktorene ved sykdom 
er like uansett om man er ladino eller mayaindianer. Men enkelte av dem innrømmet 
at det kunne være vanskeligere å få aksept for tjenester hos urbefolkningen enn hos 
ladinoer. Eller som viseminister Andrade sa under vårt møte: 
En indianer dør av den samme diaréen som en ladino, og de må ha den 
samme vaksinen…men kanskje er det lettere å vaksinere en ladino 
enn en indianer, hvem vet?73
 
En av områdekoordinatorene pekte på at modellen gav det samme til alle 
befolkningsgruppene. Til tross for at det finnes 23 ulike urbefolkningsgrupper hevdet 
hun at til tross for forskjellig språk, er vanene deres nesten identiske. Derfor var det 
ikke behov for å tilpasse modellen til de ulike gruppene. Problemet mente hun lå i at 
mayaindianerne for eksempel ikke ville ha latriner og at de ikke ville vaske seg.74 
Midré & Flores (2002: 16–17) kom i sin studie også fram til at ”eliten” i helse- og 
boligsektoren i Guatemala ofte bandt sammen fattigdom med urbefolkningen og 
deres livsstil. 
Blant lederne i de tre lokale iverksettingsorganisasjonene var det en generell 
oppfatning at strategien ikke tok hensyn til det kulturelle elementet. Dette var også en 
utbredt oppfatning blant andre helsearbeidere, NGO-representanter og forskere på 
nasjonalt nivå at strategien ikke tok hensyn til de kulturelle aspektene i Guatemala. 
                                              
73 Intervju: Dr. Andrade, viseminister, Helseministeriet (1996–99), 19.12.02, Guatemala City. 
74 Intervju: Dr. Gallardo, tidligere områdekoordinator for Alta Verapaz, 28.11.02, Guatemala City. 
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Verken bruk av tradisjonell medisin eller praksis var inkludert i modellen. Det var 
heller ikke tatt hensyn til forskjellene mellom de ulike etniske gruppene, verken innad 
eller mellom dem. 
Det kulturelle aspektet rundt primærhelsetjenestene har derfor vært et stort 
diskusjonstema både blant iverksettere og akademikere. Til tross for at mange 
sentrale ledere i Helseministeriet hevder at etniske forhold og tradisjoner er blitt 
inkludert og tatt hensyn til ved utformingen av modellen, har man forbigått enkelte 
sentrale elementer. Blant disse er tradisjonelle helsearbeidere i lokalsamfunnene. 
Curandero (kvakksalver/klok mann) er en tradisjonell skikkelse som tar seg av den 
fysiske og psykiske tilstanden i samfunnet, mens ajq’ij (maya-prest) i tillegg til 
ansvaret for helsesituasjonen, er ekspert på planter og følger opp de religiøse 
feiringene i henhold til maya-kalenderen (World Bank 2003: 29).75 Begge disse 
’skikkelsene’ har tiltro i befolkningen, og det hender ofte at folk tyr til dem med sine 
sykdommer framfor å oppsøke det ambulerende helseteamet. Deres kunnskap om 
helbredelse og tradisjonell medisin har ikke blitt inkludert i primærhelsetilbudet. 
Dette til tross for at tjenestene i hovedsak er myntet på den delen av Guatemalas 
befolkning som er mayaindianere. Under mitt feltarbeid opplevde jeg også at 
urbefolkningen stilte helt grunnleggende spørsmål om helse, noe som tydet på at det 
var blitt satt av liten tid til å forklare hvorfor man for eksempel vaksinerte, utførte 
vektkontroll osv., til tross for at de fleste visste lite om dette fra før av. 
4.3.3 Politiske forhold 
Det politiske system i Guatemala bygger opp under en sterk regjering. Vanligvis har 
en regjering nokså ubegrenset makt i forhold til kongressen når det gjelder den 
daglige politikken. Imidlertid må politiske saker innom kongressen dersom de 
innebærer konstitusjonelle endringer. Så var tilfellet med primærhelsetjenestene, fordi 
de forutsatte en endring med hensyn til hvem som skal utføre offentlig politikk, og 
hvor finansieringen skal komme fra. I primærhelsetjenestene inngås det kontrakter 
mellom Helseministeriet og i hovedsak ikke-statlige organisasjoner (NGO), der de 
                                              
75 Artikkelens uthevinger. 
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sistnevnte får ansvaret for å iverksette og drive helsestrategien på lokalnivå. 
Overflyttingen av ansvar, ikke minst økonomisk ansvar, fra offentlige til private 
hender var derfor ikke uproblematisk og det tok ca. 1,5 år for regjeringspartiet PAN å 
endre El codigo de salud (helseloven).76 Den nye helseloven ble vedtatt i mars 1997 
og formålet med endringen var at Helseministeriet langt på vei skulle være en leder 
mer enn en utfører. I tillegg skulle preventiv helse vektlegges i mye større grad enn 
før.77
 To år etter at de første kontraktene var undertegnet, og dermed før man hadde 
nådd en konsolidering av modellen, var det duket for presidentvalg i Guatemala. I 
regjeringsposisjon kom El Frente Republicano Guatemalteco (FRG), som nå har 
sittet med makten siden januar 2000. FRG valgte å videreføre primærhelsetjenestene, 
uvisst på hvilket grunnlag. Det er i og for seg oppsiktsvekkende at modellen 
overlevde regjeringsskiftet. Ifølge en forsker ved IRIPAZ er det svært sjelden at 
politikk og programmer lansert av en regjering, overtas av den påtroppende.78 Den 
ene områdekoordinatoren hevdet at PAN hadde jobbet ekstra hardt med å få 
undertegnet nye SIAS-avtaler før de forlot makten i 2000. Hensikten var at det skulle 
bli umulig for FRG å ta fra befolkningen tjenester de hadde blitt lovet. En rask 
avvikling av strategien kunne ha betydd et raskt politisk knefall for det nye 
regjeringspartiet.79 I hvilken grad det politiske skiftet har hatt betydning for 
iverksettingsprosessen er vanskelige å si, men det ble spekulert blant flere av mine 
informanter som var tidlig med i prosessen at regjeringsskiftet hadde hatt negative 
konsekvenser for utviklingen og konsolideringen av strategien.80
                                              
76 Intervju: Dr. Andrade, viseminister, Helseministeriet (1996–99), 18.12.02, Guatemala City. 
77 Intervju: Dr. Leonardo, nasjonal koordinator for primærhelsetjenester, UPS 1 (Helseministeriet), 27.11.02, Guatemala 
City. 
78 Intervju: Sergio A. Flores, forsker, Institutt for internasjonale relasjoner og fredsforskning (IRIPAZ), 28.11.02, 
Guatemala City. 
79 Intervju: Dr. Perez, tidligere områdekoordinator for Chiquimula, 14.12.02, Guatemala City. 
80 Intervju: Dr. Gallardo, tidligere områdekoordinator for Alta Verapaz, 28.11.02, Guatemala City; Dr. Perez, tidligere 
områdekoordinator for Chiquimula, 14.12.02, Guatemala City; Dr. Andrade, viseminister, Helseministeriet (1996–99), 
18.12.02, Guatemala City. 
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4.3.4 Geografiske forskjeller 
Guatemala er et land som preges av stor geografisk og klimatisk spredning. Mine 
informanter på lokalt nivå gav utrykk for at de sykdommer som var gitt høy prioritet 
innenfor primærhelsetjenestene ikke nødvendigvis var de som var mest utbredt i 
deres område. Varierende klima betyr at ulike sykdommer rammer forskjellige 
geografiske områder. I kalde områder har man for eksempel større problemer med 
luftveissykdommer, mens man i varme områder har hyppigere forekomst av blant 
annet malaria.81 Det er derfor vanskelig å lage en nasjonal basispakke der alle 
relevante sykdommer inkluderes. Områdekoordinatoren i Alta Verapaz hadde 
derimot en annen oppfatning av dette problemet. Hun hevdet at alle de mest vanlige 
sykdommene rettmessig var inkludert i strategien.82
Selv om min oppgave tar for seg implementeringen på landsbygda i tre 
kommuner er primærhelsetjenestene noe som også har blitt gjennomført i enkelte 
urbane områder, spesielt innenfor fattige bydeler i Guatemala City. By og land i 
Guatemala er som andre steder svært forskjellig, og det vil ha ulike konsekvenser å 
innføre modellen i rurale og urbane områder. Primærhelsetjenestene er i hovedsak 
basert på frivillighet, og det er vanligvis letter å rekruttere frivillige på landsbygda der 
færre familier er samlet i et område. I tillegg virker faktorer som slekts- og 
vennskapsbånd, lik kultur og språk positivt inn på rekrutteringen. På landsbygda i 
Guatemala har det vært en tradisjon for bruk av frivillige helsearbeidere som 
jordmødre, helsevakter etc. Den tradisjonelle by-kulturen kan derimot by på 
vanskeligheter. Det finnes lite erfaring fra frivillig helsearbeid, innbyggerne i et 
område er ofte svært oppsplittet fordi mange av dem er innflyttere. Variasjonen i 
språk, kultur og tradisjon er enorm, og den samme trangen til å ”hjelpe sin neste” 
svakere enn på landsbygda. Ifølge en sosialarbeider ved et helsesenter i Guatemala 
City hadde iverksettingen av primærhelsetjenesten vært svært vanskelig nettopp pga. 
                                              
81 Intervju: Mario Patal, tidligere administrator av primærhelsetjenester i Quiche, CIEDEG, 05.09.02, Guatemala City. 
82 Intervju: Dr. Gallardo, tidligere områdekoordinator for Alta Verapaz, 28.11.02, Guatemala City. 
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av de overnevnte faktorene.83 Nesten ingen meldte seg til frivillig arbeid i nabolaget. 
Sosialarbeideren nevnte også at det var svært vanskelig å få folk til å stole på 
helseteamet inne i byene. Mange foretrakk å bringe barna sine til nærmeste 
kommunale helsesenter og få dem vaksinert av en lege/sykepleier der, framfor besøk 
av institusjonell koordinator og hjemmevaksineringen. Dette til tross for at det 
tekniske personellet kunne dokumentere sine ferdigheter gjennom offisielle papirer. 
Resultatet ble ofte liten kontroll over hvem som faktisk hadde fått vaksiner og gjerne 
dobbeltarbeid for involverte aktører. 
4.4 Oppsummering 
Gjennomgangstonen i den innledende fasen er at det er stor forskjell på hvordan de 
nasjonale myndighetene opplevde den første perioden og hvordan aktørene lenger 
ned i hierarkiet og opposisjonen opplevde den. Det var delvis stor uenighet om 
opphavet til modellen, og også dens ideologiske forankring. Sentrale myndigheter 
mente at primærhelsetjenestene hadde grodd fram gjennom møysommelig arbeid 
over flere år, og at blandingen av statlige og private aktører kun var et grep for å få en 
mer effektiv organisering av helsetjenestene og mer transparens i 
pengeoverføringene. Opposisjonen hevdet derimot at modellen helt klart bar preg av 
innflytelse fra store internasjonale finansieringsinstitusjoner, og at 
primærhelsetjenestens organisering bare var et ledd i den neoliberale linjen 
Guatemala ble tvunget til å holde. Bortsett fra den konstitusjonelle endringen hadde 
allikevel regjeringspartiet PAN få problemer med å få gjennomslag for modellen 
fordi opposisjonen var relativt liten og dårlig organisert. 
  Så langt viser diskusjonen at det hadde vært liten mulighet for 
interesseorganisasjoner og andre aktører å komme med innspill til utformingen av 
modellen. Hele den innledende fasen var ifølge lederne i de lokale 
iverksettingsorganisasjonene svært rigid, og de hadde hatt liten eller ingen mulighet 
til å påvirke form og innhold. Områdekoordinatorene hadde hatt relativ stor 
                                              
83 Intervju: Lic. Magali, sosialarbeider, kommunalt helsesenter i sone 6, 11.09.02, Guatemala City. Sone 6 er en av de mest 
marginaliserte bydelene i hovedstaden. Svært mange lever i fattigdom, og kriminalstatistikken er høy. 
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innflytelse mens Helseministeriets ansatte på regionalt og kommunalt nivå hadde 
begge blitt satt delvis til side i den innledende fasen. 
 Informasjon om de kontekstuelle faktorene avslørte at kulturelle faktorer på 
mange måter hadde blitt tilsidesatt. Tradisjonelle helsearbeidere og medisin hadde 
ikke blitt gitt en plass i modellen. Tjenestene hadde på ingen måte blitt spesielt 
tilrettelagt for den delen av befolkningen som er mayaindianere. Den generelle 
oppfattelsen blant de sentrale myndighetene derimot var at modellen var tilstrekkelig 
kulturelt tilpasset. En annen faktor som geografi, derunder klima og sykdomsbilde, 
hadde fått liten oppmerksomhet.  
Styresettet i Guatemala gjorde det relativt enkelt for regjeringspartiet PAN å få 
gjennomslag for modellen, men den politiske ustabiliteten kan ha gjort modellen 
sårbar etter regjeringsskiftet i 1999/2000.  
Det kom fram at Guatemala etter borgerkrigen hadde liten egenkapital for å 
utvide tjenester i helsesektoren. For å klare iverksettingen fikk de derfor betydelige 
lån fra den Interamerikanske utviklingsbanken og andre internasjonale 
organisasjoner. Økonomisk sett har disse lånene vært avgjørende for å sette modellen 
ut i livet. Hvorvidt disse aktørene har hatt en sentral innvirkning på utforming og 
gjennomføring av tjenester er vanskelig å si, men sentrale kritikere vektla denne 
påvirkningen. 
I neste kapittel vil jeg gå inn på den kommunale iverksettingen, og gjøre rede 
for hvordan de ulike lokale iverksettingsorganisasjonene har gjennomført oppgaven 
med å igangsette primærhelsetjenester.  
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5. Kommunal iverksetting – primærhelse til folket 
Det endelige målet med primærhelsetjenestene var å nå ut til befolkningen i rurale 
områder og å sørge for at disse fikk et bedre helsetilbud. For å nå dette målet var man 
avhengig av at strategien ble iverksatt på en hensiktsmessig måte gjennom de 
organisasjonene som ble tilsatt for å utføre jobben på kommunenivå. Som de fleste 
sosiale organisasjoner, er ikke-statlige organisasjoners og sosiale bevegelsers form 
svært heterogen. Ikke bare har de ulik målsetting og ideologisk forankring, men også 
i forhold til grad av deltakelse fra grasrota, sentralisering og sin demokratiske eller 
autoritære praksis (Jelin 1997: 34). Dette er også tilfellet med de NGOene som 
opererer i Guatemala og det er derfor sannsynlig at det er forskjeller mellom de ulike 
iverksettingsorganisasjonenes måte å iverksette primærhelsetjenestene. 
Jeg vil i dette kapittelet gå inn på hvordan primærhelsetjenestene ble iverksatt i 
de tre kommunene jeg studerte, og gi et innblikk i forholdet mellom aktører som 
deltok i prosessen. Hovedhensikten vil være å få frem hvorvidt det har vært 
forskjeller i måten de ulike lokale iverksettingsorganisasjonene har iverksatt 
modellen, og hvordan dette har innflytelse på hvordan tjenestene drives i dag. 
5.1 Valg av lokal iverksettingsorganisasjon 
Det sentrale spørsmålet i denne studien er om typen iverksettingsorganisasjon til å 
drive primærhelsetjenestene på lokalnivå har hatt en avgjørende betydning for utfallet 
av iverksettingen. I første omgang kan det derfor være hensiktsmessing å se på 
utvelgelsesprosessen av de tre organisasjonene.  
 
Jocotán (Chiquimula) 
Jocotán var den andre kommunen i Guatemala som begynte forhandlinger om å 
iverksette primærhelsetjenester. Fra før av hadde bare en organisasjon undertegnet 
avtale med Helseministeriet om å drive slike tjenester. 
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I følge områdekoordinatoren i Chiquimula var hovedgrunnen til at de valgte å 
knytte seg opp mot Dispensario Bethania (DB) at organisasjonen hadde årelang 
erfaring. Fra tidligere hadde den katolske menigheten 18 års praksis med 
helsepromotering på landsbygda, og i tillegg hadde de i over 40 år hatt helsetjenester 
i kommunen. Enkelte andre ikke-statlige organisasjoner i kommunen ble også 
kontaktet i startfasen, men det var ingen av dem som hadde den samme kompetansen 
som DB. Områdekoordinatoren og lederen for DB var enige om det var erfaringen 
som var hovedbegrunnelsen for utvelgelsen.84
Etter forhandliger mellom partene ble det i juli 1997 inngått en avtale mellom 
menigheten og Helseministeriet om å drive primærhelsetjenester i kommunene 
Jocotán, Camotán og San Juan Ermita.85 I dag har DB ansvaret for 4 625 familier i 60 
landsbyer og hussamlinger. Til sammen er det snakk om ca. 22 519 innbyggere i de 
to jurisdicciónene til sammen.86
 
Tucurú (Alta Verapaz) 
Helseministeriets intensjon var at alle organisasjoner som ble tilsatt for å drive 
primærhelsetjenester skulle være ikke-statlige. Allikevel finnes det enkelte 
kommuner i Guatemala der tjenestene drives av en kommunal organisasjon. Dette er 
tilfelle i Tucurú. La Muni ble nedsatt av kommunestyret for å drive 
primærhelsetjenester i 1998. Det var en lang og tidvis krevende prosess for å få 
Helseministeriet til å akseptere at en statlig organisasjon skulle drive tjenestene på 
lokalnivå. Den Panamerikanske helseorganisasjonen (PAHO) var sterkt involvert i 
denne prosessen, og insisterte på at La Muni skulle få muligheten til å drive 
helsetjenestene. Etter lange forhandlinger ble avtalen undertegnet i 1998 av 
viseminister Andrade i Helseministeriet og ordføreren i Tucurú, Jorge Balsells. 
                                              
84 Intervju: Dr. Arriola, leder, Dispensario Bethania, 04.12.02, Jocotán; Dr. Perez, tidligere områdekoordinator for 
Chiquimula, 14.12.02, Guatemala City. 
85 I år 2002 ble ansvaret for San Juan Ermita flyttet over til en annen NGO i Chiquimula, uvisst av hvilken grunn. Det ble 
blant mine informanter på lokalnivå i Jocotan spekulert i om dette skyldtes at lederen i NGOen som tok over ansvaret 
hadde kontakter til sentrale myndigheter. Dette var noe jeg ikke fikk bekreftet.  
86 Tallet inkluderer kun de som bor i de to jurisdicciones som dekkes av primærhelsetjenester, ikke alle som bor i de to 
kommunene.  
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La Muni ble som sagt grunnlagt for å jobbe med primærhelsetjenester, så 
organisasjonen hadde ingen erfaring med helserelatert arbeid fra tidligere. Imidlertid 
hadde andre NGOer (som ASECSA) jobbet i kommunen med blant annet opplæring 
av helsevakter, så enkelte av elementene i modellen var derfor ikke helt ukjent verken 
for ledelsen i La Muni eller befolkningen. La Muni dekker i dag 2 436 familier i 37 
lokalsamfunn. Dette utgjør til sammen ca. 12 100 mennesker. 
 
Quetzaltenango (Quetzaltenango) 
APROSADI i Quetzaltenango ble valgt ut etter at de selv hadde tatt kontakt med 
helsemyndighetene og foreslått at de kunne jobbe med primærhelsetjenestene. En 
nedtegnelse i konstitusjonen gir lokale grupper rett til å involvere seg i offentlig helse 
på lokalnivå. Dette er et ledd i en ny strategi fra sentrale myndigheter der de ønsker 
økt desentralisering. APROSADI var ikke den første gruppen som ble ansatt til å 
drive primærhelsetjenester i denne delen av kommunen (Valle de Palajunoi), før dem 
hadde to organisasjoner hatt ansvaret for primærhelsetjenestene uten å lykkes i særlig 
grad med dette. 
 Før arbeidet med SIAS hadde ikke APROSADI utbredt erfaring med 
helserettet arbeid. De hadde derimot vært involvert i arbeid i lokalsamfunnet siden 
oppstarten av organisasjonen i 1992. Dette arbeidet dreide seg noe helseopplæring, 
men i hovedsak om opplæring i lokal deltakelse og organisering. Kontrakten mellom 
Helseministeriet og APROSADI ble undertegnet i februar/mars 2002, men arbeidet 
startet allerede i januar samme år. Jurisdicciónen er delt inn i 10 lokalsamfunn, og har 
totalt ca. 15 000 innbyggere.    
 
Ingen av de tre organisasjonene meldte om store problemer ved undertegnelsen. 
Kontrakten var såpass rigid at det var lite rom for diskusjon om innhold og form. Det 
var allikevel enkelte uoverensstemmelser knyttet til den innledende fasen på 
kommunenivå. Lederen for Dispensario Bethania i Jocotán berettet om til dels harde 
forhandlinger mellom dem og Helseministeriet, men at det aldri oppstod direkte 
konflikt mellom partene. Mye av problemet lå i at ledelsen for DB var redd for å gå 
med på en kontrakt der de ikke visste om innbyggerne i lokalsamfunnet ville få det de 
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hadde krav på. Organisasjonene hadde et godt rykte på landsbygda og var på mange 
måter engstelige for å tape ansikt og fremstå som en lakei for Helseministeriet som 
ikke holdt det de lovet.87
I Tucurú var det hardere kamper mellom partene. I utgangspunktet ville som 
kjent ikke Helseministeriet ha en organisasjon som La Muni til å drive tjenestene, 
men etter lange forhandlinger klarte til slutt PAHO å overbevise ministeriet om at 
dette var en riktig avgjørelse.  
I Quetzaltenango var det i likhet med Tucurú mangel på tillitt mellom partene. I 
første rekke dreide dette seg om at Helseministeriet ikke var sikre på at APROSADI 
skulle klare oppgaven. Kimen til bekymring lå først og fremst i at Helseministeriet 
hadde liten tiltro til at en organisasjon der få hadde formell utdannelse skulle klare å 
koordinere primærhelsetjenestene. 
Det er vanskelig å avgjøre hvor stor avgjørelse utvelgelsesprosessen har hatt å 
si for den videre iverksettingen av primærhelsetjenestene, men det er rimelig å 
forvente en tettere oppfølging i de kommuner der Helseministeriet tok mer initiativ 
ovenfor iverksettingsorganisasjonene.  
5.2 Aktørenes atferd 
En iverksettingsprosess preges av de aktører som deltar, ikke minst de som til slutt 
operasjonaliserer og setter ut i livet det som politikere og byråkrater ønsker. På 
lokalnivå er det ikke minst viktig å fokusere på de som ikke inngår som 
forhåndsdefinerte aktører. 
5.2.1 Byråkraters evne til å påvirke iverksettingen 
Oppfatningen om at det har vært liten mulighet for å delta i utformingen av modellen 
både på et teoretisk og et praktisk plan deles av de som ble ansatt på kommunenivå. 
Både institusjonelt og lokalt personell i de tre organisasjonene mente at strategien var 
veldig rigid, og at de hadde hatt liten mulighet til å påvirke sin egen arbeidsdag. På 
                                              
87 Intervju: Dr. Arriola, leder, Dispensario Bethania, 04.12.02, Jocotán.  
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spørsmål om de følte at de hadde hatt mulighet til å påvirke utviklingen av 
primærhelsetjenestene svarte omtrent samtlige at de ikke hadde hatt noe mulighet til 
dette. En av de lokale koordinatorene i Quetzaltenango uttrykte situasjonen slik: 
Modellen er veldig ubrukelig. Den er veldig vertikal og utnytter folk. 
Den gir oss mye arbeid og vi får lite tilbake.88
  
Derimot var de samme informantene til dels enige om at de hadde en viss mulighet til 
å forme tjenestene i hverdagen. Helseministeriet hadde lagt helt klare føringer på hva 
som skulle oppnås, men det var ikke alltid de var like detaljerte på hvordan man 
skulle nå disse målene. Muligheten til å påvirke prosessen var større dersom man fikk 
opplæring i, og forståelse av, primærhelsetjenestenes formål. Det sentrale var derfor 
opplæringen helsepersonellet fikk under iverksettingen. I de tre kommunene hadde 
det blitt satset mye på å innlemme de ansatte i modellens virksomhetsområder. 
Opplæring i startfasen hadde ikke minst blitt vektlagt i Jocotán der helsearbeiderne 
ble hentet ned fra landsbyene og gjennomgikk en rekke kurs ved menighetens 
hovedkontor. Der fikk de informasjon om hvordan modellen skulle administreres og 
ledes. I tillegg fikk de kursing i de ulike oppgavene hver av dem skulle utføre. Denne 
introduksjonen har ikke blitt fulgt opp når det har blitt ansatt nye helsearbeidere 
underveis. De har måttet nøye seg med den fastlagte månedlige opplæringen. Dette 
gjelder alle de tre kommunene. 
En riktig konklusjon vil være at de lokalt ansatte følte at de hadde hatt liten 
mulighet til å påvirke utformingen av modellen i form av hva slags personell som 
skal ansattes, hva deres oppgave skal være, hvilke mål som skal nås. De hadde 
imidlertid relativt stor innflytelse på hvilke grep man skal gjøre for å nå de oppsatte 
målsettingene. Muligheten til å påvirke var større dersom man fikk tilstrekkelig 
opplæring underveis. 
5.2.2 Deltakelse og påvirkning fra andre aktører 
Iverksettingen av offentlig politikk skjer ikke i et vakuum. Det var derfor rimelig å 
anta at det ville være flere organisasjoner i tillegg til den som ble tilsatt, som ville 
                                              
88 Intervju: Lokal koordinator, APROSADI, 11.12.02, Quetzaltenango. 
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forsøke å påvirke prosessen direkte. I alle de tre kommunene jeg studerte var det ting 
som tydet på at deltakelse utenfra hadde vært svært begrenset under iverksettingen. 
Deltakelsen fra så vel politiske partier, interessegrupper og NGOer på lokalnivå var 
tilnærmet ikke-eksisterende. Lederen for APROSADI nevnte deltakelse fra andre 
parter som et element i iverksettingen i Quetzaltenango, men han hadde ingen 
formening om hvor stor denne deltakelsen hadde vært. Derimot var PAHO en meget 
sentral aktør under iverksettingen i Tucurú. De bidro både til at La Muni fikk ansvaret 
for helsetjenestene, og med opplæring og oppfølging i startfasen. Lederen for La 
Muni vektla alltid samarbeidet med PAHO og viktigheten av deres tilstedeværelse.89 
Fremdeles er PAHO en viktig samarbeidsorganisasjon for La Muni. Under mitt besøk 
fikk jeg også informasjon om at La Muni i samarbeid med en rekke organisasjoner og 
andre kommuner i nærområdet hadde satt i gang et prosjekt med målsetting om å 
bedre den lokale deltakelsen i forbindelse med helse.  
 Årsaken til liten direkte deltakelsen fra andre organisasjoner kan ha 
sammenheng med at andre organisasjoner som jobbet med helse ikke ønsket å blande 
seg med en modell drevet av statlige myndigheter. Mange av dem hadde dårlig 
erfaring med myndighetene som hadde vært mer eller mindre fraværende i sektoren. 
En annen mulig årsak kan ha vært at det var lite penger å tjene på å blande seg inn i 
iverksettingen. Når det gjaldt innblanding av politikere kan deres uteblivelse under 
iverksettingen enten skyldes at de ignorerte helseproblemene, eller at de rett og slett 
følte seg ’overkjørt’ av Helseministeriet.   
5.2.3 Engasjement og lederskap hos iverksetterne 
Evnen til å lede og ikke minst motivere sine arbeidstakere er av sentral betydning for 
en iverksettingsprosess. På spørsmål til helsearbeidere på lavere nivå om hvem de 
henvendte seg til dersom det oppstod problemer under iverksettingen (evt. under det 
daglige arbeidet deres) svarte de fleste at de henvendte seg til sin nærmeste 
overordnede i helseteamet. På lokalt nivå betydde dette at man i ytterste konsekvens 
henvendte seg til lederen i Dispensario Bethania, La Muni eller APROSADI, som 
                                              
89 Intervju: Sergio Lemus, leder, La Muni, 18.11.02, Tucurú. 
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igjen kunne ta problemer opp med sine overordnede i Helseministeriet. Jeg fikk raskt 
et inntrykk av at lederne for de tre organisasjonene mer eller mindre ”var” 
organisasjonen, eller i det minste at de ble oppfattet som dette på landsbygda. 
Helsearbeiderne i Jocotán og Tucurú viste både respekt og beundring for sine ledere, 
som begge engasjerte seg i det daglige arbeidet og i å løse eventuelle problemer som 
oppstod. I Quetzaltenango var imidlertid holdningen annerledes. Det tekniske 
personellet hevdet at de ofte henvendte seg direkte til helsesentret i Quetzaltenango 
dersom det oppstod rent praktiske problemer. Av og til tok de kontakt med 
koordinatoren i APROSADI, men ofte gikk de utenom ledelsen i organisasjonen for å 
løse problemer. Ledelsen i APROSADI var ikke ansatt med lønn for å drive med 
primærhelsetjenestene, og ingen av dem hadde derfor daglig kontakt med 
helsearbeiderne og de problemer som måtte løses i løpet av arbeidsdagen.90
Quetzaltenango har vært gjennom en spesiell prosess sammenlignet med de to 
andre stedene jeg besøkte. De har hatt tre ulike NGOer til å drive helsetjenestene 
siden iverksettingen tok til i 1997. Den første organisasjonen, Pies de Occidente, fikk 
ikke fornyet kontrakten etter et års drift pga av dårlig vaksinasjonstall. Den andre 
organisasjonen, ADECO, valgte selv å trekke seg fra området i 2001. Årsaken var 
ukjent, men enkelte av mine informanter antok at de trakk seg pga. de dårlige 
økonomiske vilkårene.91 Mange av helsearbeiderne i Valle de Palajunoi hadde vært 
med helt siden oppstarten, og dermed jobbet under alle de tre NGOene. Et sentralt 
spørsmål ble derfor om helsearbeiderne hadde merket en forskjell på arbeidsgiverne, 
med andre ord om det hadde vært forskjell på NGOenes engasjement og lederskap. 
Mine informanter uttrykte at det ikke hadde vært merkbar forskjell på å jobbe med de 
ulike NGOene, og at det var av større betydning hvordan den institusjonelle 
koordinatoren var. Det viktigste ifølge en av de regionale koordinatorene var at hun 
opplevde harmoni i arbeidet med denne koordinatoren.92
                                              
90 Med daglig kontakt menes her institusjonell kontakt i form av et embete. Styret i APROSADI bodde i Valle de Palajunoi 
og kunne derfor ha jevnlig omgang med mange av helsearbeiderne på privat basis.   
91 Intervju: Lokal koordinator, APROSADI, 10.12.02, Quetzaltenango; Don Vincente, regnskapsfører/koordinator, 
APROSADI, 12.12.02, Quetzaltenango. 
92 Intervju: Lokal koordinator, APROSADI, 10.12.02, Quetzaltenango. 
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Det er vanskelig å si noe generelt om engasjementet og lederskap hos de lokale 
iverksetterne, dvs. de som skulle få de daglige tjenestene til å gå rundt i landsbyene. 
En viktig faktor her er måten de ble valgt ut på. Helsearbeidere og jordmødre hadde 
vanligvis blitt rekruttert på to måter: Enten ved at organisasjonen aktivt gikk ut i 
landsbyene og regelrett ”fant” personer de kunne knytte til seg, eller ved at det ble 
holdt folkemøter i lokalsamfunnet der befolkningen selv valgte ut hvem som skulle 
være helsearbeidere. Den første formen ble benyttet i Quetzaltenango, både av Pies 
de Occidente som var den første NGOen og nå også av APROSADI. I Jocotán og 
Tucurú ble imidlertid lokalvalgsformen benyttet.  
I utgangspunktet kunne derfor hvem som helst bli valgt ut til å jobbe med 
primærhelsetjenester. Kravet om at man skal være lese- og skrivkyndig for å være en 
del av helsepersonellet (unntatt tradisjonelle jordmødre) gjorde det vanskelig enkelte 
steder å rekruttere helsearbeidere, spesielt kvinner. Analfabetismen er langt større 
blant disse enn den er blant menn. Statistikk fra 1999 viser at 24,8% menn og 34,9% 
kvinner er analfabeter i Guatemala (SNU 2001: A86).93 Ved et par anledninger under 
feltarbeidet fikk jeg anledning til å delta på lokale folkemøter, og jeg kunne selv 
observere denne typen eksklusjonen av kvinner. Mange kvinner ble foreslått som 
kandidater til å være helsevakter eller å sitte i lokale helsekomiteer, men kunne ikke 
velges pga. analfabetisme. Resultatet var derfor at det ikke alltid var de mest 
motiverte som ble valgt til helsearbeidere, av og til måtte man bare ”ta noen” siden 
mange manglet den formelle kompetansen til å bli rekruttert. Stort sett var allikevel 
de lokalt ansatte veldig engasjert og ikke minst kompetente til å gjøre jobben. Mange 
av dem hadde erfaring med liknende arbeid gjennom andre organisasjoner.  
 Mye tyder på at engasjementet generelt sett var høyt blant mine lokale 
iverksettingsledere, men at deres mulighet til å bli oppfattet som gode ledere var 
avhengig av hvorvidt de hadde mulighet til å være tilstede på daglig basis eller ikke. 
Engasjementet blant de lokalt ansatte var også høyt da de fleste av dem faktisk valgte 
å gjøre en innsats for lokalmiljøet uten å få spesielt stort økonomisk utbytte av det.   
                                              
93 Gjennomsnittet er dermed på 29,8% 
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5.2.4 Velvilje hos mottakerne 
Hva slags type politikk som skal iverksettes vil ha innflytelse på prosessen. Men også 
målet med tiltaket vil være av betydning, spesielt for hvor positivt innstilt mottakerne 
er til det som skal iverksettes. I hvor stor grad folks liv endres av et vedtak og 
hvorvidt denne endringen er positiv eller negativ, vil ha innflytelse på hvor 
imøtekommende de er. Det handler mye om å se kortvarige og langvarige effekter av 
den politikken som iverksettes. Jeg var tidligere inne på at det jmf. Grindle (1980: 9) 
vil det være lettere å få folk med på en jordreform enn helsevern, siden jordreformer 
trolig vil føre til raskere og mer synlig økonomisk avkastning. Organisasjonene 
bekreftet at det hadde vært vanskelig å få befolkningen til å benytte de ulike 
tjenestene i begynnelsen. Mange hadde problemer med å forstå nytten av for 
eksempel vaksiner, når det eneste resultatet de opplevde var at de følte seg uvel dagen 
etter vaksineringen. 
 Den kulturelle tilpasningen vil i et land som Guatemala være av avgjørende 
betydning. Oppmøtet til vaksinering og engasjementet blant de lokale helsearbeiderne 
uttrykte at tjenestene hadde blitt tatt godt innarbeidet hos befolkningen. Informanter 
hos de tre organisasjonene kunne allikevel fortelle at mange av innbyggerne i enkelte 
lokalsamfunn var skeptiske da strategien ble introdusert. Dette resulterte i at mye av 
vaksinasjonen måtte foregå fra dør til dør. Ved et tilfelle hadde områdekoordinatoren 
i Jocotán (Chiquimula) foreslått at folk skulle tvinges til vaksinering gjennom bruk av 
militære.94 Dette var et forslag som kan sies å være ganske kontroversielt, spesielt i et 
land som akkurat hadde avsluttet en 36 år lang borgerkrig. Over tid ble allikevel 
tilliten større, og i Jocotán og Tucurú drives det i dag oppsøkende virksomhet kun i 
enkelte tilfeller. I Quetzaltenango er det fremdeles mange som ikke møter opp til 
vaksinering, og derfor er oppsøkende virksomhet en utbredt måte å holde 
vaksineringstallene oppe på. Jeg var selv med på en ”dør-til-dør” aksjon i midten av 
desember 2002 i denne kommunen. Mye tyder på at tilliten til primærhelsetjenestene 
fremdeles ikke er tilfredsstillende. Mye av dette kan skyldes at tilliten mellom partene 
ikke har blitt etablert pga. de store utskiftningene i personell og organisasjoner. 
                                              
94 Intervju: Dr. Arriola, leder, Dispensario Bethania, 04.12.02, Jocotán. 
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Det er forskjell på de tre organisasjonene med hensyn til hva de representerer 
og hva som er formålet med aktiviteten deres. Både APROSADI og La Muni var 
organisasjoner som hadde primærhelsetjenestene som sitt hovedarbeidsfelt. Bortsett 
fra den generelle skepsisen til modellen (som blir kommentert under punkt 5.3.2) 
opplevde jeg ikke ytterligere frykt for å benytte tjenestene deres. Dispensario 
Bethania derimot var en del av en katolsk menighet i kommunen. Alle jeg snakket 
med hos Dispensario Bethania vektla at ikke-katolikker kunne ansettes som 
helsepersonell, og at tjenestene deres selvfølgelig var for alle uansett religiøs 
tilknytning. Andre jeg snakket med i kommunen nevnte at den katolske tilknytningen 
kunne være et problem. All vaksinering, opplæring, møtevirksomhet og undersøkelse 
ble foretatt inne i de katolske kirkene i landsbyene. En av mine informanter mente 
derfor at dette var noe som hadde gjort det vanskelig for ikke-katolikker å oppsøke og 
få tillit til primærhelsetjenestene.95
5.3 Omgivelser 
Like viktig som under den nasjonale iverksettingen er de kontekstuelle faktorene sin 
betydning. En iverksetting på kommunenivå vil i tillegg til aktører som opererer på 
lokalnivå, bli påvirket av mer indirekte faktorer som økonomi, kompetanse og 
utviklingsnivå. 
5.3.1 Økonomiske faktorer 
Innledningsvis kom de kvartalsvise overføringene som de skulle, noe som førte til at 
organisasjonene kunne holde en viss kontinuitet i iverksettingen og sette i gang de 
tjenestene som var avtalt med Helseministeriet. Dispensario Bethania (i Jocotán) fikk 
ekstra midler fra Helseministeriet, mens La Muni (i Tucurú) fikk betydelig hjelp fra 
PAHO i oppstartsfasen. APROSADI (i Quetzaltenango) fikk ikke ekstra støtte fra noe 
hold, noe heller ikke Pies de Occidente hadde fått under oppstarten. Både 
Dispensario Bethania og La Muni hadde ved hjelp av disse midlene skaffet 
                                              
95 Intervju: Rafael Humbarto, medarbeider, Klinikk for naturmedisin, 03.12.02, Jocotán. 
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ekstrautstyr som kjøretøy og radiosamband. Pga. av fysiske avstander hadde Valle de 
Palajunoi i Quetzaltenango aldri blitt regnet som et ruralt område. Dette til tross for at 
enkelte landsbyer kun var tilgjengelig til fots, og verken hadde strøm eller vann. 
APROSADI/Pies de Occidente hadde aldri fått ekstra bevilgninger til kjøretøy fra 
Helseministeriet nettopp på grunn av sin ’urbane’ status. 
 En faktor som har slått bra inn økonomisk for La Muni under iverksettingen, er 
bruken av cubanske leger framfor guatemalanske. La Comunidad Cubana er en 
samarbeidsavtale mellom Guatemala og Cuba der cubanske leger kommer for å jobbe 
en periode på landsbygda i Guatemala. Disse legene får betraktelig lavere lønn enn 
guatemalanske leger. Tucurú var en av de mange kommunene som fikk muligheten til 
å bruke cubanske leger. Dette resulterte i at de kunne ansette både en sykepleier og en 
lege for det samme beløpet som var beregnet for en lege. Dermed ble automatisk 
bemanningen bedre. 
Hver måned får jordmødre og helsevakter et stipend på 50 Quetzales. Dette 
stipendet egnes som en kompensasjon for tapt arbeidsinntekt og utgifter i forbindelse 
med den månedlige opplæringen. Allikevel regnes stipendet for en viktig 
lønnsinntekt i mange familier, og under iverksettingen var det problemer i forhold til 
dette for flere av organisasjonene. Problemet lå i at det enkelte steder allerede var 
jordmødre og helsevakter, men at det var for mange til at alle kunne tilsettes under 
SIAS. Resultatet var at man enkelte steder unnlot å inkludere jordmødrene, eller at 
man bare ansatte det antall modellen gav rom for. De som da ikke ble tilgodesett 
stipend ønsket ikke å gjøre en jobb for SIAS, og dermed fikk man ofte et dårligere 
tilbud etter at modellen var innført.96
De siste årene har de kvartalsvise overføringene fra Helseministeriet vært 
preget av forsinkelser, noe som i en viss grad har hindret primærhelsetjenestene både 
i å utvikle seg og konsolideres på et tilfredsstillende nivå. Under mine besøk på 
senhøsten/vinteren 2002 hadde organisasjonene fremdeles bare fått én av fire årlige 
overføringer fra ministeriet til å drive primærhelsetjenestene. Dette resulterte i at det 
ble vanskelig for alle tre å dekke kostnadene i forbindelse med arbeidet. De tre 
                                              
96 Intervju: Maria Teresa Mosquera, sosialantropolog, IDEI, 29.08.02, Guatemala City. 
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organisasjonslederne pekte på forsinkelsen som et stort problem for arbeidet, ikke 
minst når det gjaldt utbetaling av lønn til de ansatte. Ifølge mine informanter var dette 
helt klart den viktigste utgiftsposten, for til syvende og sist er det sterkeste insentivet 
for å jobbe på landsbygda lønnsinntekten. De tre organisasjonene løste de finansielle 
problemene ut fra sin mulighet til å ”låne” penger fra annet hold. For eksempel tok 
lederen i Dispensario Bethania midler fra det oppsparte pensjonsfondet hos 
menigheten for å dekke utgifter til lønninger. Meningen var at midler skulle 
tilbakeføres til pensjonsfondet når overføringen fra Helseministeriet kom. Det samme 
var tilfellet hos La Muni i Tucurú. De fikk låne penger av kommunestyret, og hadde 
avtale om å tilbakebetale lånet når de fikk overføringer fra staten. For APROSADI i 
Quetzaltenango var situasjonen annerledes. De hadde ikke mulighet til å låne penger 
fra annet hold, og lønningssituasjonen var derfor svært prekær. Under mitt besøk i 
desember 2002 hadde ingen av de ansatte97 fått utbetalt lønn de to siste månedene, og 
ingen kunne heller gi dem en garanti om når de skulle få lønn igjen. Resultatet av 
dette var hyppig frafall i arbeidsstokken både på institusjonelt og lokalt nivå. 
5.3.2 Kulturelle faktorer 
Få av de ansatte i administrasjonen i de ulike NGOene hadde urbefolkningsbakgrunn. 
Dette var kanskje mest synlig i San Miguel Tucurú der ca. 95% av befolkningen 
tilhørte befolkningsgruppene Q’uechi’ og Pocomchi’, men der ingen i det tekniske 
personellet hadde denne bakgrunnen. Enkelte i det tekniske personellet snakket ikke 
de lokale mayaspråkene og var derfor avhengig av tolk når de arbeidet i landsbyene. 
Det er en generell trend i organisasjonene som jobbet med primærhelsetjenester at det 
var ladinoer som jobbet på høyt nivå i organisasjonen, mens personer med 
urbefolkningsbakgrunn ansettes lenger ned i hierarkiet som helsevakter og 
tradisjonelle jordmødre. Det eneste unntaket var APROSADI i Quetzaltenango som 
er en indianerorganisasjon. NGOen sitt lederskap bestod av mayaindianere og det 
tekniske personellet var en blanding av ladinoer og mayaindianere. 
                                              
97 Dette gjaldt så vel lønn til ambulerende lege, institusjonelle koordinatorer, regnskapsfører og de ansatte på lokalnivå. 
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Omtrent alle informanter på lavere nivå nevnte utelatelse av tradisjonell 
medisin som noe negativt for strategien. Ikke bare er modellen svært rigid, men 
strategien er i hovedsak bygd opp av fagpersoner som har bakgrunn i vestlig medisin 
og dermed vektlegger bruk av kjemiske medikamenter. Guatemala med sin store 
andel urbefolkning har lange tradisjoner innenfor bruk av plantemedisin, men dette er 
det ikke tatt høyde for. Hvorvidt bruk av tradisjonell medisin vektlegges og 
videreutvikles, kommer an på holdningen blant de organisasjonene som iverksetter 
primærhelsetjenestene og andre krefter i lokalsamfunnet med interesse på dette 
området. Både i Jocotán og Tucurú var det laboratorier for å utvikle bruken av 
plantemedisin. Disse laboratoriene var oftest etablert på egne initiativ i kommunen 
eller enkelte NGOer, og hadde dermed ikke noe med primærhelsetjenestene å gjøre. 
De to overnevnte forholdene gjorde automatisk iverksettingen vanskeligere 
fordi modellen som ble lansert hadde svært mange fremmede elementer for folk i 
rurale områder. I tillegg var det vanskelig å identifisere seg med helsearbeiderne 
siden disse ofte kom fra større byer og ikke nødvendigvis hadde stor kunnskap om 
mayakulturen.   
5.3.3 Politiske faktorer 
Jeg har tidligere vært inne på at det politiske systemet i Guatemala kan karakteriseres 
som svært politisert. Både politikere og ikke minst byråkratene i statlige institusjoner 
byttes ut når det er presidentvalg. Det blir ofte også spekulert i de politiske båndene 
mellom lokalt og nasjonalt nivå i Guatemala. Hvilken tilknytning ordføreren har kan 
derfor være av betydning for iverksettingen av primærhelsetjenestene. Dersom 
regjeringsparti og ordførerparti har lik tilknytning, kan det ha positiv innvirkning på 
effektiviteten og lojaliteten mellom de to partene. I mine tre studerte case var det bare 
Tucurú som hadde ordfører fra regjeringspartiet FRG, mens Jocotán hadde ordfører 
fra opposisjonspartiet PAN og Quetzaltenango en ordfører som representerte 
indianerorganisasjonen Xela’ju. Det blir selvfølgelig bare rene spekulasjoner å antyde 
at det er lettere å iverksette offentlige politikk i kommuner der de har ordfører fra 
regjeringspartiet, men det er en faktor det kan være viktig å ta hensyn til. 
Områdekoordinatoren for Chiquimula antydet at DB i Jocotán delvis ble valgt ut pga 
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politiske interesser den tidligere visepresidenten i PAN hadde.98 Han mente også at 
dette var grunnen til at DB hadde blitt angrepet såpass sterkt av den aktuelle 
regjeringsadministrasjonen.99 Til tross for sterkere politisk bindinger mellom enkelte 
av kommunene og sentrale styresmakter gjennom partitilhørighet hadde dette ikke 
noe å si for de økonomiske overføringene fra Helseministeriet. Den FRG-styrte 
kommunen hadde fått like lite penger som de to andre kommunene. 
5.3.4 Geografiske faktorer 
Jeg har tidligere vært inne på at Guatemala har store regional forskjeller, både når det 
gjelder klima og befolkningsgrupper. Når man snakker om helsearbeid kommer man 
ikke utenom en sentral faktor som under- og feilernæring, spesielt hos barn. Først og 
fremst Jocotán blir med jevne mellomrom rammet av matmangel. Kombinasjonen av 
dårlig jordsmonn og lange tørkeperioder gjør befolkningen ekstremt sårbar i forhold 
til underernæring og sykdom. Virkningen av gode helsetjenester avtar dersom man 
ikke har mat nok. Jocotán er blant kommunene som står på PAHO sin liste over 
kommuner med høyest prioritet.100 Dette skyldes i hovedsak at området har vært 
svært utsatt for matmangel opp igjennom årene. Ingen av de andre områdene jeg 
besøkte står på den samme lista. Helseministeriet har imidlertid ikke gjort noe 
spesifikt for å benytte primærhelsetjenestene til å forhindre denne trenden gjennom 
for eksempel å bevilge ekstra midler til Dispensario Bethania. Det var heller ingen av 
de andre stedene jeg besøkte som hadde fått bevilget ekstra midler til å bekjempe 
lokale sykdommer. 
 En annen viktig faktor er hvor berørt et område er av den langvarige 
borgerkrigen. Av mine tre kommuner var det Quetzaltenango som hadde blitt hardest 
rammet i denne perioden. Befolkningen hadde svært begrenset frihet under krigen, 
noe som innebar at det for eksempel ikke var lov å samle mange mennesker på 
samme sted. All møteaktivitet ble sett på som en opposisjon til regjeringen, og var 
                                              
98 PAN satt med regjeringsmakten da Dispensario Bethania ble valgt ut i 1998. 
99 Intervju: Dr. Perez, tidligere områdekoordinator for Chiquimula, 14.12.02, Guatemala City. Blant annet har en 
jurisdicción blitt fratatt dem, og antallet institusjonelle koordinatorer blitt redusert fra fem til to.  
100 Upublisert liste tildelt under intervju med Maria Luisa Rosal, konsulent, PAHO-Guatemala, 24.09.02, Guatemala City. 
Hva denne prioriteten innebar kom ikke fram under intervjuet.  
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dermed forbudt. Resultatet var at befolkningen både var redd og skeptisk da 
primærhelsetjenestene ble introdusert, fordi frykten for represalier fremdeles var 
tilstede selv om krigen var over. Hensynet til ettervirkninger av krigen var det ikke 
tatt høyde for. 
5.3.5 Andre organisasjoners tilstedeværelse 
For å oppnå en tilstrekkelig utvikling må man ha en bredere satsing både innenfor 
helsesektoren, men også innenfor andre sektorer. Under intervjuer og observasjon i 
de tre kommunene fikk jeg gjort rede for tilstedeværelse av andre NGOer i 
helsesektoren og evt. samarbeid/koordinering disse måtte ha med mine tre 
organisasjoner. Tucurú var den kommunen der ikke-statlige organisasjoner best kom 
til syne. Det fantes en rekke andre NGOer som holdt på med helserettet arbeid. 
Enkelte av disse hadde også et utstrakt samarbeid med La Muni. CARE var en av 
organisasjonene som opererte i kommunen. Deres prosjekt gikk ut på å supplere 
husholdninger med matvarer til barn under fire år. Den månedlige utdelingen av mat 
skjedde samme dag som folk samlet seg ved lokalsentrene for vaksinering, kontroll 
og opplæring. Dermed hadde innbyggerne kun én dag å forholde seg til når de skulle 
benytte månedlige tjenester. I tillegg hadde bidrag fra blant Japan og den Europeiske 
Union stått sentralt i å forbedre helsetjenestene gjennom donasjoner til radiosamband 
og lokalsentre. 
 I Jocotán var flere nasjonale og internasjonale NGOer og statlige programmer 
tilstede. Accíon Contra el Hambre (aksjonen mot sult) hadde blant annet et års 
mandat til å drive virksomhet for å kontrollere vekt, høyde og generell utvikling hos 
barn i område. På det aktuelle tidspunktet jeg var i området, gikk deres prosjekttid 
mot slutten. Det var fremdeles usikkert om organisasjonen fikk forlenget sitt mandat i 
Jocotán. De hadde et visst samarbeid med Dispensario Bethania, men de to 
organisasjonene koordinert lite av sin virksomhet. Det samme gjaldt flere av de andre 
NGOene i kommunen. 
 I Quetzaltenango hadde man også tilstedeværelse av enkelte NGOer, men ikke 
på langs nær så mange som de to andre områdene. APROSADI hadde lite eller ingen 
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kontakt med disse organisasjonene, og det fantes ikke noen form for koordinering 
mellom dem. 
5.3.6 Kompetanse i lokalsamfunnet 
Det kan ha stor betydning for gjennomføringen av nye statlige programmer at det 
allerede er en viss kjennskap til de ulike elementene som skal innføres. Kompetanse 
og kunnskap blant de fleste som ble rekrutterte til å holde på med 
primærhelsetjenestene, var det lite å utsette på. Som en følge av arbeidet til blant 
annet ASECSA var det mange av landsbybeboerne som allerede hadde erfaring fra 
helserettet arbeid. De fleste av disse pekte seg derfor naturlig ut til å bli jordmødre, 
helsevakter og lokale koordinatorer. Utskiftningen av helsevakter varierte fra 
kommune til kommune. Jocotán og Tucurú hadde lengst kontinuitet med sine 
helsearbeidere, og enkelte av dem hadde vært aktive opp i mot 20 år. I 
Quetzaltenango hadde de hatt store utskiftninger både av organisasjoner og 
helsearbeidere. Sammenliknet med de to andre kommunene var det derimot flere 
kvinner og unge som hadde jobb som helsevakter her. Begrunnelsen for den store 
utskiftningen var ifølge en av de lokale koordinatorene de økonomiske problemene. 
Mange av de erfarne helsearbeiderne hadde trukket seg fra arbeidet underveis fordi 
de ikke fikk lønn og oppfølging.  
5.4 Primærhelsetjenestene i dag 
Nærmere fem år har gått siden primærhelsetjenestene så dagens lys i 1997. De tre 
kommunene jeg har studert, har etter hvert ved hjelp av statlige midler og eksterne 
fond begynte å få etablert organisering av helsetjenester på lokalnivå. Nedenfor vil 
jeg gjøre rede for hvordan helsetjenestene ser ut i henholdsvis Jocotán, Tucurú og 
Quetzaltenango i dag, for å kunne si noe om resultatet av iverksettingen. Til tross for 
at de tre kommunene i utgangspunktet fikk midler til å etablere den samme modellen 
og arbeidsoppgavene fremdeles er standardiserte og styrt av Helseministeriet, ser man 
klare forskjeller i hvor langt de har kommet i utviklingen av tjenestene. Nedenfor vil 
jeg gjennom tre figurer gjøre rede for hvordan arbeidsstokken så ut i hver av de tre 
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kommunene i november/desember 2002, og i tillegg si litt om hvor langt hver av dem 
av kommet med hensyn til primærhelsetjenestene. 
 
Figur 5-1: Helseteamet i Jocotán (Dispensario Bethania)101
          
Leder NGO (1) 
Regnskapsfører (1) 
*grå rute betyr at dette er en lønnet stilling som kommer i t
Figur 5-1 viser de ansatte i Jocotán i desember
personalet har de ansatt en sekretær/assistent som
skjemaer og diverse kontorarbeid, samt en assistent
av høyde og vekt hos barn under 5 år. Det siste tille
jobber ca. 50% med primærhelsetjenestene og de 
Lønningene til alle tre betales av menigheten. 
 DB klarte ved iverksettingen å sikre seg mo
tilstrekkelig med transportmidler. I tillegg disponere
menighetsklinikken. Alle konsultasjoner og opp
fremdeles i kapellene, og det foreligger ingen 
lokalsentre. 
                                              
101 Dipensario Bethania har to jurisdicciónes derfor er det dobbelt a
administrasjon).  
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Figur 5-2: Helseteamet i Tucurú (La Muni) 
                                                      
Leder NGO (1) 
Regnskapsfører (1) 
*grå rute betyr at dette er en lønnet stilling som kommer i tillegg til den opprinnelige modellen. 
 
Figur 5-2 over viser at antallet ansatte i Tucurú i år 2002. I tillegg til personellet som 
skulle ansettes jmf. den opprinnelige modellen for primærhelsetjenester, er det fire 
heltidsansatte. Både leder av La Muni, og de to sjåførene blir lønnet av kommunen. 
Den ambulerende sykepleieren lønnes via overføringer fra Helseministeriet, men 
dette skyldes at den ambulerende legen i området er cubansk. Dette innebærer at 
lønnsutgiften til lege ligger lavere enn dersom det var en guatemalansk lege som 
jobbet der. For den samme kostnaden har de derfor råd til å lønne både en 
ambulerende sykepleier og lege. 
 I løpet av årene som har gått siden strategien ble iverksatt har La Muni med 
hjelp fra flere internasjonale organisasjoner (EU, Paz y Tercer Mundo) bygget 14 
lokalsentre. De har fått ambulanse fra kommunestyret, og de har klart å etablere 
radiosamband mellom hovedkontoret i Tucurú og alle lokalsamfunn der de har 
tjenester. Muligheten for å løse krisesituasjoner har derfor økt betraktelig de siste 
årene, og ikke minst muligheten for å skaffe pasienter transport ned til nærmeste 
Assistent/sjåfør (1) 
Ambulansesjåfør (1) 
Ambulerende lege (1) FI, institusjonell koordinator (1) 
Ambulerende sykepleier FC, lokal koordinator (6) 
Tradisjonelle jordmødre Helsevakter (93) 
Sektor, 20 husstander pr helsevakt 
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helsesenter/sykehus. Gjennom midler fra Helseministeriet og donasjoner har de 
anskaffet tilstrekkelig transportmidler til de ansatte slik at de enkelt kan komme seg 
til og fra landsbyene. 
Figur 5-3: Helseteamet i Quetzaltenango (APROSADI) 
                             
Regnskapsfører (1) 
FI, institusjonell koordinator (1) 
Ambulerende lege (1) 
*grå rute betyr at dette er en lønnet stilling som kommer i tillegg til den opprinnelige modellen. 
 
Ifølge figur 5-3 er det kun regnskapsfører som er sentralt ansatte og har ansvaret for å 
koordinere arbeidet med primærhelsetjenestene. APROSADI har sine kontorer inne i 
sentrum av Quetzaltenango, og det tekniske personellet drar herfra hver morgen ved 
hjelp av buss og deretter til fots. Pga avstanden til sentrum av Quetzaltenango regnes 
Valle de Palajunoi som urbant, til tross for store avstander mellom ulike landsbyer og 
lokalsamfunn. Verken APROSADI eller noen av de andre organisasjonene som har 
drevet helsetjenestene har fått midler til å anskaffe motorkjøretøy til driften. 
Per i dag er bare en person ansatt i tillegg til den standardiserte modellen. 
Dette er en ekstra institusjonell koordinator som blir lønnet av Helseministeriet. 
APROSADI fikk ekstrabevilgning til å ansette en ekstra koordinator ut år 2002 for å 
rette på lave vaksineringstall. I januar 2003 var planen at de skulle gå tilbake til 
vanlig drift. 
Tradisjonelle jordmødre 
FC, lokal koordinator (6) 
FI, institusjonell koordinator (1) 
Helsevakter (110) 
Sektor, 20 husstander pr helsevakt 
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 Oppbevaring av medisiner, konsultasjoner og opplæring foregår i privathus, 
oftest tilhørende en av de lokale helsearbeiderne. Pga. av støv, klima, hygiene og 
generelle arbeidsforhold er disse husene lite egnet for denne typen arbeid, men 
foreløpig har ikke APROSADI eller noen av de andre organisasjonene hatt tilgang til 
midler verken fra Helseministeriet eller eksterne finansieringskilder til å bygge 
lokalsentre i landsbyene.  
5.4.1 Forskjeller i iverksettingen mellom de tre kommunene 
Det er ingen tvil om at jeg møtte tre organisasjoner i tre kommuner som alle drev 
grunnleggende helsetjenester i tråd med den modellen Helseministeriet hadde pålagt 
dem. Resultatet viser imidlertid at det er forskjell på hvor langt hver av dem har 
kommet med hensyn til primærhelsetjenestene. Figur 5-1, 5-2 og 5-3 viser kun en 
oversikt over ansatte og ikke produktivitet, men det er rimelig å anta jo flere ansatte, 
jo større muligheter til å gjennomføre tjenester på en hensiktsmessig måte. 
Av mine tre iverksettingsaktører er det helt klart La Muni i Tucurú som har 
oppnådd mest. I utgangspunktet var Helseministeriet svært skeptiske til at en statlig 
organisasjon skulle drive primærhelsetjenestene. Hvorvidt denne skepsisen skyldtes 
ønsket om transparens i pengeflyten er uvisst, men sentrale myndigheter jobbet lenge 
imot at La Muni skulle få denne muligheten. Takket være enorm støtte fra PAHO 
klarte de til slutt å overbevise Helseministeriet om at dette ville være en gunstig 
løsning. I årene som fulgte, og faktisk helt fram til i dag, har La Muni fått betydelig 
støtte av PAHO. Denne støtten har i hovedsak dreid seg om opplæring og oppfølging 
av helsearbeidere, men også gjennomføring av evalueringer blant familier i 
jurisdicciónen. 
 Men det er ikke bare støtten fra PAHO som har ført til at La Muni står relativt 
sterkt i forhold til de andre to iverksettingsaktørene jeg har studert. Donasjoner fra 
blant annet Japan, Paz y Tercer Mundo og den Europeiske Union (deres 
hjelpeprogram APROSAL) har skapt bedre arbeidsforhold for helsearbeiderne og en 
tryggere tilværelse for mottakerne. Radiosambandet som knytter de mange 
landsbyene sammen, og ambulansen som står til rådighet for uttrykning 24 timer i 
døgnet har hatt stor betydning. I tillegg har de fleste store landsbyer fått bygget et 
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lokalsenter der helsepersonellet kan gjennomføre konsultasjoner, opplæring og 
oppbevare medisiner. 
I tillegg til eksterne faktorer som er nevnt over har La Muni hatt et utstrakt 
samarbeid med kommuneforvaltningen, og kontoret deres er en integrert del av 
kommunehuset. Under mine besøk observerte jeg jevnlig både formell og uformell 
kontakt mellom SIAS-ansatte og kommuneansatte. Denne kontakten har gjort det 
lettere gjennom hele iverksettingen å koordinere primærhelsetjenestene og andre 
offentlige velferdsprogrammer. Det er stor satsning på lokal deltakelse innenfor helse, 
og La Muni har i samarbeid med blant annet CARE lansert en strategi som skal bedre 
den lokale deltakelsen i helsesektoren. Det er også kommunestyret som garanterer for 
La Muni når de ikke får planlagte overføringer fra staten. 
Meninghetsorganisasjonen Dispensario Bethania i Jocotán hadde også 
kommet relativt godt ut av iverksettingen av primærhelsetjenestene, men etter min 
oppfatning fungerte ikke ting like godt her som i Tucurú. Dispensario Bethanias 
fortrinn under iverksettingen var all erfaringen de hadde med å bringe helsetjenester 
til den rurale delen av befolkningen. Dette gjorde det relativt lett for dem å knytte til 
seg både jordmødre, helsevakter og lokale koordinatorer, da det var mange med 
denne kompetansen i lokalsamfunnet. I tillegg gjorde ekstra bevilgninger fra 
Helseministeriet det mulig å anskaffe flere kjøretøy og tilsette flere institusjonelle 
koordinatorer under oppstarten. Bortsett fra midlene fra Helseministeriet hadde 
Dispensario Bethania stort sett klart seg på egenhånd under iverksettingen av 
primærhelsetjenestene. Organisasjonen hadde hatt relativt dårlig samarbeid med det 
kommunale helsesenteret og andre deler av kommuneadministrasjonen. Dersom det 
oppstod problemer underveis i iverksettingen henvendte lederen for Dispensario 
Bethania seg like gjerne til fylkeshelsekontoret eller til det nasjonale kontoret for 
primærhelsetjenester (UPS 1) i Guatemala City. 
Også Dispensario Bethania hadde blitt rammet av sene overføringer de siste 
årene, og hadde på lik linje med La Muni fått midler til å dekke utgifter til lønninger 
og lignende. Dette lånet kom fra pensjonskassa til den katolske menigheten. 
I Quetzaltenango var forholdene rundt primærhelsetjenesten absolutt dårligst 
av mine tre kommuner. Det ville være feil å konkludere at dette bare har noe med 
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APROSADI å gjøre, da de tross alt bare har koordinert tjenestene i vel et år. Allikevel 
kan man se visse tendenser i deres styring av tjenestene som vil gjøre utviklingen 
videre svært vanskelig, og at de trolig ikke vil lykkes i noen særlig mer grad enn Pies 
de Occidente og ADECO som har drevet tjenestene i området før. APROSADI har 
vel og merke en stor fordel med sin forankring i lokalsamfunnet. Ledelsen i 
organisasjonen består av personer med urbefolkningsbakgrunn som bor i Valle de 
Palajunoi, og har dermed førstehåndskjennskap til befolkningen som bor der og deres 
problemer. 
En av hovedårsakene til at iverksettingen har gått relativ dårlig i 
Quetzaltenango er tilgangen til eksterne ressurser. Organisasjonene som har drevet 
primærhelsetjenestene hadde inntil 2002 kun fått overføringer fra Helseministeriet, 
men disse har ikke vært tilstrekkelig til å bygge opp en velfungerende modell. 
Vaksineringstallene har vært lave, og utskiftningen i personell høy. Ved sene 
overføringer fra ministeriet har det ikke vært mulig for APROSADI å få noen til å 
garantere for et lån. Resultatet har vært at både lokalt og institusjonelt personell har 
måttet gå uten lønn i flere måneder. Mange har sagt fra seg sine verv, og det har ikke 
vært like lett å finne nye helsearbeidere. Verken regionale eller nasjonale 
helsemyndigheter har gitt tegn til at de ønsker å gjøre noe med det faktum at 
jurisdicciónen er en halv gang større enn den burde, uten at APROSADI får mer 
midler av den grunn. 
Det er vanskelig å si noe om hva de tre kommunene faktisk har oppnådd da de 
tre organisasjonene hadde lite statistisk informasjon. Allikevel vil det ikke være en 
overdrivelse å hevde på bakgrunn av mine observasjoner, og det tallmateriale som var 
tilgjengelig på lokalnivå, at ingen av organisasjonene har lykkes spesielt godt 
foreløpig med å redusere mor- og spedbarnsdødeligheten.  
Denne utledningen om hvordan de tre organisasjonene er organisert viser at de alle 
tre har iverksatt en modell for primærhelsetjenester som er i tråd med de intensjoner 
Helseministeriet hadde ved lanseringen i 1997. I tillegg kommer det tydelig fram at 
alle de tre på en eller annen måte har investert i ekstra materiell eller mannskap 
utover det som var inkludert i Helseministeriets opprinnelige modell. Hvor mye 
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ekstra kapasitet de tre har er avhengig av hvor mye støtte de har fått og får fra 
eksterne finansieringskilder. 
5.5 Resultat av iverksettingen 
Det vanskelige spørsmålet som til slutt stilles i alle iverksettingsstudier er hvorvidt 
implementeringen har lykkes eller ikke. Det levner ingen tvil om at introduksjonen av 
en ny strategi i helsesektoren var noe kjærkomment i Guatemala da den ble lansert. 
Landet hadde negative tall på alle statistikker, og det fantes ingen mulighet for 
politikerne å omgå problemet lenger. Spørsmålet er om primærhelsetjenestene er en 
velfungerende strategi på lokalnivå.   
5.5.1 Faktisk måloppnåelse 
I offentlige rapporter viser Helseministeriet til at prosentandelen for de som ikke har 
tilgang til helsetjenester har gått drastisk ned etter at strategien ble innført. 
 
Figur 5-4: Helsedekning før og etter innføringen av primærhelsetjenester 
Tilgang til tjenester før SIAS (1996)
40 %
14 %
46 %
MSPAS/IGSS
Private foretak
Uten tilgang til helsetjenester
                   
Tilgang til tjenester etter SIAS 
(1999)
40 %
14 %9 %
37 %
MSPAS/IGSS
Private foretak
Uten tilgang til helsetjenester
Utvidelse av dekning
 
Kilde: World Bank (2003: 31) 
Figur 5-4 viser i at dekningen har økt betraktelig på landsbasis. Andelen mennesker 
uten tilgang til helsetjenester har sunket fra 46% til 9%. Til tross for de påviste 
forbedringer har fremdeles Guatemala noen av de dårligste indikatorene innenfor 
helsesektoren i Latin Amerika (World Bank 2003: 5). Noe av problemet med 
helsesektoren er underutnyttelse av de tilbudene som finnes. Et hovedproblem her er 
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urbefolkningens begrensede kjennskap til vestlig medisin, og dermed deres frykt for å 
benytte sykehus og lokalsentre. En annen ting er at forholdene ikke er lagt til rette for 
akutte situasjoner. Det er ikke oppsiktsvekkende at mange av de som bor i de mest 
rurale områdene ikke går til lege, sykepleier, eller annet faglært helsepersonell når 
disse fremdeles i det daglige befinner seg to-fire timers gange unna. 
 Hovedmålet med primærhelsetjenestene var å redusere dødeligheten blant barn 
og nybakte mødre. I følge statistikker utgitt av la Secretaría de Planificacion y 
Programación de la Presidencia (SEGEPLAN) basert på dokumenter fra 
Helseministeriet kan det se ut som de bare delvis har lykkes med dette arbeidet.  
 
Tabell 5-1: Dødeligheten blant mødre og barn i Guatemala  
 Mødre Barn 
1997 95,1 37,7 
1998 97,3 35,1 
1999 104,0 28,5 
2000 85,4 23,9 
2001 99,3 25,3 
Kilde: SEGEPLAN (2003)102
 
Tabell 5-1 viser helt klart at antall kvinner som dør i barsel ikke har gått ned siden 
primærhelsetjenestene ble introdusert i 1997. Dødeligheten har snarere gått opp i 
2001 i forhold til hva den var i 1997. Derimot viser tallene for barnedødelighet en 
nedgang siden 1997, men det er uvisst å si om dette er noe som vil holde seg eller 
ikke. Ifølge tabellen gikk dødeligheten i denne gruppen opp ved siste måling etter at 
den hadde gått gradvis nedover de siste fire årene. 
I en rapport for norsk UD våren 2002 tar Salvesen (2002) for seg de ulike 
delene av fredsavtalen, og hvilken grad iverksettingen har lykkes for de ulike 
                                              
102
Dødeligheten blant mødre er uttrykt for hver 100.000 levende fødte, mens dødeligheten for barn er uttrykt for hver 1000 
levende fødte. 
http://www.segeplan.gob.gt/spanish/guatemala/deptos/av/cuadros/3%20SECTOR%20SOCIAL/1%20SALUD/4%20INDIC
ADORES%20DE%20MORTALIDAD.xls (23.10.03). 
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delavtalene. Den sosioøkonomiske avtalen blir tatt opp til vurdering, og helsesktoren 
som en del av denne. Salvesen (ibid. 16) sin kommentar er som følger: 
Budsjettet var redusert med 23% i 2001 sammenlignet med 2000, noe 
som påvirker dekningen. En viktig utvikling er etableringen av et 
nasjonalt helseråd i 2000. Andre helsemål viser en lav grad av 
føyelighet.103
 
Generelt mener hun at forpliktelsene om sosial utvikling bare delvis har blitt 
iverksatt. Det har vært en viss fremgang for nå målene man hadde for utdanning og 
helse, og investeringer innenfor infrastrukturen. Allikevel konkluderer hun med at de 
fleste guatemalanere ikke har sett noen betydelig framgang i levestandarden etter at 
fredsavtalen trådte i kraft i 1996 (Salvesen 2002: 15–16). Dette er en observasjon jeg 
på mange måter kan stille meg bak etter å ha gjennomført et feltarbeid i Guatemala. 
Fattigdommen er åpenlys og resulterer ofte i tigging og vinningskriminalitet. En 
rapport fra Verdensbanken104 hevder at Guatemala har opplevd økonomisk vekst de 
siste årene, men at denne økningen ikke har kommet de fattige til gode. Årsaken er at 
økonomien blant annet ikke har klart å generere arbeidsplasser til lavt utdannede.      
 Et av de overordnede målene med primærhelsetjenestene var å sørge for en 
bedre koordinering av de ulike tilbudene i helsesektoren. I en rapport om helse og 
fattigdom i Guatemala utarbeidet av Verdensbanken i 2003, er en av deres 
konklusjoner at hovedhindringene mot en tilstrekkelig forsyning av tjenester er at 
helsesektoren er svært fragmentert og at det mangler en effektiv koordinering av de 
ulike institusjonene. Fraværet av en slik samkjøring resulterer svært ofte i 
duplikasjoner (World Bank 2003: 26). Dette er et tydelig tegn på at det integrerende 
elementet i helsestrategien ikke har lykkes slik intensjonen var.   
5.5.2 Lokalsamfunnets opplevelse av primærhelsetjenestene 
Én ting er hva statistikker og internasjonale rapporter viser, noe annet er befolkningen 
og de ansattes oppfattelse av resultatet. Det store flertallet av mine informanter på 
landsbygda hadde stort sett positive assosiasjoner til primærhelsetjenestene. De fleste 
                                              
103 Egen oversettelse.  
104http://wbln0018.worldbank.org/LAC/LACInfoClient.nsf/8d6661f6799ea8a48525673900537f95/eeba795e0f22768d8525
6ce700772165/$FILE/GUAPA%20-%20chap%205.pdf (23.10.03). 
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uttrykte stor glede over å ha fått tilgang til helsetjenester i lokalsamfunnet. 
Mottakerne hadde sjelden noe å utsette på tjenestene, men etterlyste et bredere utvalg 
og billigere medisiner. Enkelte av dem påpekte også behovet for bygging av latriner 
og tilgang til rent vann. Men stort sett virket mottakerne fornøyd med det 
Helseministeriet hadde gitt dem. Flertallet konkluderte med at det hadde vært en stor 
forbedring sett i forhold til årene før fredsavtalen og iverksettingen av 
primærhelsetjenester. Ved sykdom hadde man tidligere to muligheter; enten skaffe 
seg transport til nærmeste kommunale helsesenter (evt. gå til fots som de fleste 
gjorde), eller bli hjemme og lindre/helbrede smertene ved hjelp av tradisjonelle 
helsearbeidere, familie og naturmedisin. I dag hadde de derimot profesjonell hjelp, og 
vaksinering sørget for at det oppsto færre alvorlige sykdomstilfeller. 
 Helsevaktene og de regionale koordinatorene var også i hovedsak positive til 
utviklingen, men pekte på flere svakheter med modellen. Flere av dem etterlyste et 
mer permanent tilbud, gjerne i form av en helsepost der det kunne være medisinsk 
personell på daglig basis. I Jocotán og Quetzaltenango etterlyste helsearbeiderne 
midler til å bygge lokalsentre der de kunne avholde visitt, drive opplæring, oppbevare 
medisiner og holde folkemøter, slik at man unngikk å måtte gjøre dette i kapell eller i 
privathus. De etterlyste også mulighet til å deportere avfall, da søppel stort sett 
fremdeles bare ble samlet og brent. 
 De som var mest skeptiske til modellen var det institusjonelle personellet og 
lederne i de tre iverksettingsorganisasjonene. Til tross for den positive utviklingen i 
forhold til vaksinering og svangerskapskontroll, hadde de mye å utsette på modellen 
til Helseministeriet og resultatet. De stilte seg bak kritikken som kom fra de andre 
helsearbeiderne. I tillegg pekte alle særlig på den manglende finansieringen fra 
Helseministeriet de siste årene. Dette hindret ikke bare alle helsearbeiderne i 
Quetzaltenango i å få lønn, men det rammet også muligheten for de tre 
organisasjonene å sette i gang nye tiltak og til å bedre de tjenestene som allerede 
eksisterte. Disse forsinkelsene ble ikke kommentert av byråkratene i Helseministeriet. 
Et annet ankepunkt var muligheten til å henvise folk videre i systemet. En av 
hovedmålsettingene med SIAS var nettopp å skape et mer integrert system, der 
samarbeidet mellom de ulike nivåene i helsesektoren skulle gå lettere. Mine 
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informanter hevdet at det var liten kontakt mellom dem og kommunale 
helsesentre/sykehus, og at det derfor var vanskelig å skaffe rett behandling til 
pasientene. Det eneste stedet der kommunikasjonen mellom organisasjonen som drev 
tjenestene og helsesentret fungerte relativt greit, var i Tucurú. Dette skyldes i 
hovedsak at leder for helsesenteret (som også var leder for kommunehelsekontoret) 
hadde vært mer involvert i iverksettingsprosessen, men også det faktum at La Muni 
samarbeidet med helsesenteret om å administrere tjenester i en annen jurisdicción i 
kommunen.105
 Intervjuene på lokalnivå avslørte at det alle tre steder primært hadde blitt satset 
på helsetjenester for barn, gravide og mødre, noe som også var hovedmålet med 
primærhelsetjenestene. Det var imidlertid blitt satset svært lite på de andre 
hovedområdene. Akutthelse for voksne og tiltak for å bedre miljøet hadde ikke hatt 
prioritet, og det så ikke ut til at det skulle bli en endring på dette fra myndighetenes 
side. I enkelte landsbyer var det satt i gang prosjekter for å bygge latriner og å klore 
vann, men dette hadde vanligvis skjedd i regi av en privat NGO eller et annet statlig 
organ som ikke hadde koordinering med SIAS-personellet. 
Til tross for at det månedlige besøket ved lokalsentrene skulle være et tilbud til 
alle, kunne jeg observere at det ved mine 13 besøk ved slike sentre at kun var gravide 
og mødre som kom til kontroll. Dette til tross for at alle de lokale organisasjonene 
påpekte at også menn kunne komme til konsultasjon. Det er nok flere grunner til at 
menn uteble fra konsultasjoner. Et element er at det guatemalanske samfunnet er et 
tradisjonelt paternalistisk samfunn der mannen jobber og kvinnen tar seg av 
husholdningen. Dette mønsteret er mest synlig i rurale områder og blant 
urbefolkningen. Det er derfor naturlig at det er kvinner som tar med barna til 
vaksinering og vekstkontroll. Men akutt sykdom rammer også menn, allikevel viste 
de seg sjelden når lege/sykepleier var til stede. Dette kan ha en naturlig sammenheng 
med at menn er på arbeid og ikke har mulighet til å komme til konsultasjon. Et annet 
mer kulturelt argument er at de ikke har tiltro til kjemisk medisin. En annen mulighet 
er at de aldri har fått informasjon om at tjenestene også var tiltenkt dem. Ifølge flere 
                                              
105 I 2002 hadde La Muni fått ansvaret for å være administrator (ASS) i den andre jurisdicciónen i Tucurú som CARE 
hadde hatt ansvaret for inntil da. 
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av mottakerne ble primærhelsetjenestene først og fremst oppfattet som tjenester for 
mor og barn. 
Et svært sentralt problem var som nevnt det faglige helsepersonellets mangel på 
tilstedeværelse i hverdagslivet. Modellen legger opp til at medisinsk kontroll og 
vaksinering skal finne sted mellom en og to ganger i måneden. Dette kan selvfølgelig 
forhindre at en rekke akutte tilfeller oppstår, men det er selvfølgelig ingen garanti for 
det. Fremdeles blir folk akutt syke og må ha medisinsk tilsyn i løpet av kort tid. De 
fleste steder på landsbygda finnes det ikke noe tilbud om akutt assistanse. Det 
alternativet man har som pasient er å bli liggende hjemme og basere seg på den hjelp 
man kan få fra lokale SIAS-arbeidere og/eller folk i lokalsamfunnet som behersker 
bruken av naturmedisin. Eventuelt kan man forsøke å skaffe transport til nærmeste 
kommunale helsesenter, evt. gå til fots. Kun Tucurú hadde tilgang til sykebil og 
denne ble benyttet når det oppstod akutte tilfeller. 
5.5.3 Evalueringer og tilbakeføring av informasjon 
I kontrakten som inngås mellom organisasjoner og MSPAS spesifiseres rettigheter og 
plikter for de ulike aktørene. Under et av punktene står det blant annet poengtert at 
Helseministeriet skal foreta jevnlige besøk ut i felten for å foreta intervjuer med 
brukerne og analysere gjennomføringen av primærhelsetjenestene. Så langt jeg kunne 
observere og forstå ut fra samtaler med lokale ledere, var det ikke ofte man fikk 
besøk av Helseministeriets representanter. De få gangene de kom, var dersom 
sentrale myndighetspersoner skulle vises rundt. De fleste rapportene som ble laget av 
helsemyndighetene, var på grunnlag av innsendt tallmateriale fra kommunene og 
dreide seg i hovedsak derfor om tekniske evalueringer over antall døde, 
sykdomstilfeller, oppmøte til vaksinering osv., dvs. tallmateriale laget på grunnlag av 
standardiserte skjemaer.   
Uansett resultat man sitter med etter å ha gjennomført iverksetting av et 
offentlig program, er det viktig å bringe erfaringene videre. Bortsett fra standardiserte 
skjemaer utgitt av Helseministeriet hadde ingen av de tre kommunene jeg besøkte 
skrevet noen rapport om hvordan de hadde opplevd iverksettingen av 
primærhelsetjenester og eventuelle problemer underveis. PAHO hadde i 2001 
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gjennomført evaluering i Tucurú basert på intervjuer med familier i fem 
lokalsamfunn, der de vurderte tjenestens svakheter og muligheter (OPS 2001).  Den 
katolske organisasjonen i Jocotán hadde blitt kontaktet av flere andre private NGOer 
på slutten av 1990-tallet som ville at DB skulle dele sin erfaring fra iverksettingen. 
Denne kontakten skjedde på eget initiativ og ikke via Helseministeriet. 
Mangelen på overføring av erfaring var kanskje mest åpenbar i Quetzaltenango, 
der det hadde vært flere NGOer til å koordinere tjenestene. APROSADI hadde liten 
kontakt med de organisasjonene som hadde arbeidet i området før dem, og det var 
ikke snakk om noen form for organisert kompetanseoverføring mellom 
organisasjonene. Det som muligens var det største problemet for gruppene i 
Quetzaltenango var at jurisdicciónen deres var en halv gang så stor som det den 
skulle være, men at de ikke fikk mer midler fra Helseministeriet av den grunn. Dette 
var en kjent sak for helsemyndighetene, men som de fram til da ikke hadde tatt tak i.  
Manglende evaluering og kompetanseoverføringen gjaldt også på sentralt hold. 
Den tidligere viseministeren i Helseministeriet, som av de fleste ble karakteriserte 
som hjernen og drivkraften bak primærhelsetjenestene, fortalte at han ikke lenger 
hadde innsikt i hvordan modellen ble drevet. Han ville på ingen måte lenger 
identifiseres med den.106 De fleste av hans nærmeste medarbeidere under 
iverksettingen hadde enten blitt byttet ut, eller selv valgt å slutte da FRG kom til 
makten i 1999. Dette gjaldt også byråkrater lenger ned i hierarkiet. Den organiserte 
kompetanseoverføringen mellom partene hadde derfor vært begrenset. 
 En gjennomgang av dokumenter fra Helseministeriet i perioden 1997–2002 
avslørte at modellen generelt ikke hadde gjennomgått store revideringer. 
5.6 Oppsummering 
Jeg har nå tatt for meg hvordan iverksettingen fant sted på kommunenivå og forsøkt å 
kartlegge hvordan aktører har opptrådt i forhold til hverandre. I hovedsak har jeg 
forsøkt å gjøre rede for hvordan iverksettingen fant sted i de tre kommunene med 
                                              
106 Intervju: Dr. Andrade, viseminister Helseministeriet (1996–99), 18.12.02, Guatemala City. 
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vekt på de tre lokale iverksettingsorganisasjonene. Analysen har avdekket at det har 
vært stor forskjell på hvordan iverksettingen har gått for seg, og at oppfattelsen av 
resultat har variert mellom kommunene og ulike aktører. Beskrivelsen av 
iverksettingen utført av de tre organisasjonene Dispensario Bethania, La Muni og 
APROSADI har avslørt at det var en rekke likheter og forskjeller i 
iverksettingsprosessene. Allikevel pekte de fleste indikatorer på at La Muni hadde 
klart seg absolutt best under iverksettingen, både med å etablere en velfungerende 
modell og ikke minst skaffe til veie ekstern finansiering for å bedre helsetjenestene.  
I det neste kapittelet vil jeg gå nærmere inn på resultatet av iverksettingen, og 
forsøke å belyse hva som er årsaken til resultatet varierer i mine tre kommuner. 
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6. Hva forklarer resultatet? 
Kapittel fire og fem har i hovedsak gjort rede for hvordan iverksettingen fant sted på 
nasjonalt nivå og ikke minst i de tre kommunene. I dette kapittelet skal jeg analysere 
hvorvidt resultatene i de tre kommunene kan spores tilbake til iverksettingsprosessen, 
og hva som har vært de utslagsgivende faktorene for at La Muni har lykkes i en større 
grad enn de to andre organisasjonene. For å belyse iverksettingsprosessen vil jeg ta 
utgangspunkt i de to teoretiske perspektivene som ble presentert i kapittel to. 
Både det beslutningsorienterte og det prosessorienterte perspektivet ble 
benyttet til å konstruere en modell for å belyse iverksettingen av 
primærhelsetjenestene. Gjennom de foregående kapitlene har jeg gjort rede for de 
ulike faktorene jeg mente ville ha betydning for å forstå og forklare iverksettingen av 
tjenestene og det foreliggende resultatet. Under vil jeg gå nærmere inn på hvordan 
ulikhetene kan forklares gjennom de to perspektivene. 
Etter en vurdering av prosessen i de tre utvalgte kommunene og de lokale 
iverksettingsaktørene vil jeg forsøke å si noe om fremtidsutsiktene for 
primærhelsetjenestene. På mange måter står man ved et veiskille i forbindelse med 
det forestående valget i november 2003. Til slutt i kapittelet vil jeg si noe om hvordan 
iverksettingsteorien generelt kan utvides for at den skal være mer anvendelig på 
studier i utviklingsland. 
6.1 Beslutningsorientert tilnærming 
Studiene som faller inn under den beslutningsorienterte retningen retter fokus mot 
sentral styring i gjennomføringen av offentlige tiltak. Sett fra et beslutningsorientert 
perspektiv er det flere faktorer som kan ha vært årsak til at de tre lokale 
iverksettingsaktørene har lykkes i større eller mindre grad med iverksettingen av 
primærhelsetjenestene. Van Meter & Van Horn (1975) var opptatt av graden av 
endring og enighet som sentral faktor for at man skulle lykkes i en iverksetting. Min 
studie viser at graden av endring og enighet ikke fulgte hverandre på sentralt hold slik 
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Van Meter & Van Horn antar. Til tross for at primærhelsetjenestene søkte en endring 
som var stor i forhold til tradisjonell organisering i helsevesenet, var det ikke merkbar 
uenighet om modellen hos nasjonale myndigheter. Alle var enige om at noe måtte 
gjøres, og med en sterk regjering og til dels politisert byråkrati var ikke motstanden 
mot modellen spesielt stor. Enkelte kritiske røster fra venstresiden kunne høres, men 
disse hadde liten gjennomslagskraft. Enigheten på sentralt nivå preget også 
iverksettingen på lokalt nivå, og det var ingen som gjorde opprør mot modellen i de 
tre kommunene jeg har studert. Forhold rundt den politiske beslutningen kan derfor 
ikke forklare varians i resultat hos de tre iverksettingsaktørene. 
De beslutningsorienterte studiene antar en hierarkisk iverksetting av offentlig 
politikk. En hovedantagelse hos Pressman & Wildawsky (1973)107 er at de som 
skaper politikk også vil ha kontroll over de tjenestemenn som skal sette politikken ut 
i livet. Mange av mine informanter mente at SIAS-modellen bar preg av å være svært 
rigid med faste kommandolinjer. Iverksettingen bar tydelig preg av at det hadde vært 
lite rom for diskusjon under oppstarten. Sett fra et beslutningsorientert syn ville dette 
sterke hierarkiet som har preget iverksettingen ha en positiv innvirkning på resultatet. 
Dårlig iverksettingsresultat vil ut i fra dette perspektivet skyldes at byråkrater på 
lavere grad ikke har fulgt opp de forpliktelser og arbeidsoppgaver de er i gitt fra 
sentralt hold. 
Ut ifra min analyse ser jeg ingen grunn til å betvile rigiditeten under 
iverksettingen. Helseministeriet har hatt et stramt grep både om utformingen av 
primærhelsetjenestene og iverksettingen, og ikke minst de involverte aktørene. 
Retningslinjene har vært klare, og for byråkratene på lavere grad har arbeidet stort 
sett bestått i å følge instrukser fra sentralt hold så langt det har vært økonomisk mulig 
å gjøre det. Denne rigiditeten har også preget den lokale iverksettingen. Det har 
selvfølgelig vært rom for noe lokal tilpasning, men denne muligheten har vært svært 
begrenset i alle mine studieområder. Stort sett har de ansatte fulgt instrukser de har 
fått ovenfra. Det virker derfor ikke hensiktsmessig å legge skylden på uklare 
kommandolinjer og liten oppfølging på lokalnivå for å forklare ulikt resultat i de tre 
                                              
107 Sitert i Kjellberg & Reitan (1997) 
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kommunene, siden ansatte i alle de tre organisasjonene har fulgt instrukser fra 
nasjonale myndigheter. 
Det beslutningsorienterte perspektivet er også opptatt av de formelle 
institusjonene. Det kan virke som om det har vært visse uklarheter rundt de ulike 
statlige institusjonenes rolle under iverksettingen av primærhelsetjenestene. 
Helseministeriets intensjon var at både regionale og kommunale helsemyndigheter 
skulle ha en sentral rolle under iverksettingen. Det har vært relativt tilfeldig hvorvidt 
de regionale og lokale helsemyndighetene har vært involvert i prosessen. Deltagelsen 
fra kommunale helsemyndigheter har vært størst i Tucurú, der La Muni var en del av 
kommuneadministrasjonen. Varierende deltakelse fra regionale og kommunale 
helsemyndigheter kan ha hatt noe innvirkning på prosessen, men det er lite trolig at 
dette har hatt en avgjørende betydning for at resultatet varierer i de tre kommunene. 
6.2 Prosessorientert tilnærming 
Den prosessorienterte tilnærmingen legger i mye større grad vekt på individuelle 
handlinger, ikke minst hva iverksettingsaktørene gjør på leveringstidspunktet. 
Tilnærmingen vektlegger den strøm av aktører som har vært aktive under prosessen. 
Sett fra et prosessorientert perspektiv vil nettopp den hierarkiske 
iverksettingen av primærhelsetjenestene være blant de faktorene som har virket 
hemmende på prosessen. Denne rigiditeten har forhindret den naturlige 
selvrekrutteringen av aktører og lokal tilpasning ved utarbeidelse og iverksettingen av 
primærhelsetjenestene. De fleste i byråkratiet ble først introdusert for modellen etter 
at den hadde blitt vedtatt. Til tross for at helseproblemet var forsøkt løst av mange på 
lokalnivå, kom initiativet til primærhelsetjenestene og utvelgelsen av aktører ovenfra. 
Det var Helseministeriets områdekoordinatorer som avgjorde hvem som skulle 
tilsettes for å forsyne helsetjenester i en kommune. Lokale organisasjoner, politikere, 
mottakere av tjenester og lokale helsearbeidere hadde først fått vite om modellen etter 
at en lokal iverksettingsorganisasjon hadde undertegnet en avtale med 
Helseministeriet om drift av tjenestene. Tucurú skilte seg fra de to andre kommunene 
på dette området ved at det var kommunestyret med ordføreren i spissen som ble 
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tilsatt som lokal iverksettingsorganisasjon. På den måten var kommunale 
myndigheter langt mer involvert i prosessen fra første dag. Per dags dato har Tucurú 
et mer integrert system der lokalpolitikere og byråkrater er i dialog med La Muni på 
daglig basis. Deltakelse fra lokale myndigheter kan ha hatt en avgjørende betydning 
for at iverksettingen har hatt bedre resultat i enkelte kommuner. Dette tyder på at det 
kan være enklere å få til en vellykket iverksetting dersom en kommunal organisasjon 
tar på seg oppgaven med å drive primærhelsetjenestene. Kommunale organisasjoner 
kan i tillegg være mer verdinøytrale enn for eksempel religiøst og etnisk baserte 
organisasjoner. På samme tid kan for øvrig kommunale organisasjoner være mer 
sårbare i forhold til politiske endringer og utskiftninger gjennom valg. 
 Gjennom analyse av de tre kommunene og deres iverksettingsaktører har det 
kommet nokså klart frem at tilgang til eksterne finansieringskilder og tilstedeværelse 
av nasjonale og internasjonale organisasjoner har hatt stor betydning for 
iverksettingen, og det resultatet de tre organisasjonene sitter med i dag. Denne 
hjelpen har både vært direkte og indirekte. Hjelpen har ført til at man enkelte steder 
har kunnet skaffe til veie mye ekstrautstyr og forbedre tjenestetilbudet. Det er 
vanskelig å si om dette har hatt noe med type organisasjon å gjøre. Min studie har vist 
at både den statlige og den ene private organisasjonen har vært dyktige til å skaffe til 
veie eksterne midler. Det kan virke som om det avhenger av de ansatte i 
organisasjonene og deres erfaringer om de klarer å skaffe til veie ekstra støtte, og 
ikke nødvendigvis om det er en statlig, religiøs eller urfolksbasert organisasjon. 
 En annen faktor som har hatt stor betydning er den lokale 
iverksettingsorganisasjonens forankring, med andre ord om den er en del av en større 
organisasjon. Dette er tilfellet både for La Muni og Dispensario Bethania, noe som 
har gjort dem i stand til å ansette flere enn det modellen krever og til å betale 
lønninger når midler har uteblitt. 
 
Mye tyder derfor på at den ”sømløse veven” som mange av bidragsyterne til studier 
av iverksetting har vært så opptatt av, gir en riktig beskrivelse av iverksettingen av 
primærhelsetjenestene. En faktor alene er ikke tilstrekkelig for å forklare variasjoner 
mellom de tre kommunene. Både det beslutningsorienterte og det prosessorienterte 
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perspektivet har bidratt til å gi et helhetlig bilde av iverksettingsprosessen. Allikevel 
vil elementer fra det prosessorienterte perspektivet ha større mulighet til å forklare 
variasjonen i iverksettingen av primærhelsetjenestene i Guatemala.  
6.3 Hvordan kan iverksettingsteorien utvides? 
Et svakhetstrekk ved allerede eksisterende teori omkring iverksetting er at den ikke er 
tilpasset case i u-land på samme måte som i-land. Min studie har vist at utfallet av 
iverksettingen i de tre kommunene i Guatemala i stor grad har vært avhengig av så 
vel nasjonale som internasjonale kontakter. Både ved iverksettingens begynnelse og 
ved den nåværende driften viste det seg at den statlige politikken fungerte best der 
man hadde støtte, og ikke minst finansiering, fra andre hold. Dette er noe som ikke er 
betydelig vektlagt i den tradisjonelle iverksettingsteorien. De fleste tilnærminger 
antar en relativ lukket iverksettingsprosess der finansiering er konstant og aktørene 
rekrutteres i form av faglig tilknytning eller som brukere. Iverksettingsteorien 
undergraver derfor den muligheten ikke-statlige organisasjoner har til å påvirke 
sluttresultatet i en iverksettingsprosess i utviklingsland. 
Denne kritikken av teorien kan selvfølgelig bli ansett som noe grunnløs siden 
primærhelsetjenestene faktisk er en modell som baserer seg på bruk av ikke-statlige 
aktører. Jeg mener allikevel at det er hold i kritikken siden det ikke var forskjell på 
støtten APROSADI og Dispensario Bethania fikk sammenlignet med La Muni, selv 
om sistnevnte ikke er en NGO. I min studie var det faktisk den kommunale 
organisasjonen, La Muni, som hadde klart å knytte til seg flest donorer og 
internasjonale midler. En sterkere vektlegging av internasjonale aktørers betydning 
vil derfor være nyttig i iverksettingsstudier i u-landssammenheng. 
 Iverksettingsteorien ble hovedsakelig utviklet gjennom studier i vestlige land 
som var relativt homogene, dvs. land uten store kulturelle forskjeller og etniske 
konflikter. Resultatet av iverksettingen av offentlig politikk i u-land avhenger svært 
ofte av hvorvidt kulturelle hensyn har blitt tatt i utformingen og iverksettingen av den 
aktuelle politikken. Mange av landene i den tredje verden har vært preget av lange 
etniske konflikter, mange av dem svært voldelige. En faktor som derfor er svært 
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sentral å belyse ved iverksettingsstudier er den etniske dimensjonen. Dersom enkelte 
grupper ekskluderes fra utforming og planlegging av offentlig politikk som skal 
gjelde dem, kan det være vanskelig å lykkes med gjennomføringer.  
 Ved å inkorporere eksterne aktørers påvirkning og etniske dimensjoner i 
studier av iverksetting i utviklingsland, vil man få et teoretisk rammeverk som er mye 
mer brukervennlig for disse landene. 
6.4 Primærhelsetjenestenes fremtid 
Guatemala går inn i en tid som vil ha avgjørende betydning for den videre sosiale 
utviklingen i landet. Valg av president i november 2003 vil ha store konsekvenser for 
Guatemala, ikke minst den videre fremtiden til primærhelsetjenestene. I ytterste 
konsekvens kan landet få en tideligere diktator som president.108 Dette kan skade 
legitimiteten til regimet blant utenlandske støttespillere og donorer, som igjen vil ha 
store konsekvenser for den sosiale utviklingen innad. FRG har sittet med makten i 
Guatemala de tre siste årene, og i løpet av denne perioden har ikke de sosiale 
vilkårene i landet bedret seg i nevnelig grad. Det er derfor heller tvilsomt at det blir 
store sosiale forbedringer dersom partiet fortsetter i maktposisjon. De andre politiske 
partiene som stiller til valg og har reelle muligheter til å vinne, er også konservative 
partier. Disse vil antakelig følge den samme neoliberale linjen Guatemala har slått inn 
på etter fredsavtalen gjennom struktur- og stabiliseringsprogram. Denne linjen har 
inntil i dag ikke bedret de sosiale vilkårene i Guatemala. 
 Per i dag (2002) er det 91 organisasjoner, i hovedsak ikke-statlige, som jobber 
med primærhelsetjenestene, og det er til sammen inngått 161 kontrakter der enten én 
eller flere jurisdiccióner inngår. Dette betyr at det er ca. 3,2 millioner guatemalanere i 
4900 lokalsamfunn som har tilgang til tjenester. Det investeres om lag 15,6 millioner 
$, eller mer enn 120 millioner Quetzales i året på tjenestene. Disse midlene skal blant 
                                              
108 Rios Montt stiller som presidentkandiadat for regjeringspartiet FRG ved valget i november 2003. Han var president i 18 
måneder etter statskuppet i 1982. I denne perioden ledet han en militærregjering og var ansvarlig for flere massakre mot 
urbefolkningen; http://www.reuters.com/newsArticle.jhtml?storyID=2812442 (29.05.03).  
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annet brukes til å betale lønninger og stipend til de 35 547 som er ansatt i de mange 
helseteamene.109
Selv om dekningen for primærhelsetjenester har økt betraktelig de siste årene er 
det fremdeles mange som ikke har tilgang til slike tjenester. I enkelte kommuner 
finnes det ikke-statlige organisasjoner som er villige til å ta på seg arbeidet med å 
koordinere primærhelsetjenester, men de får ikke midler fra Helseministeriet til å 
starte opp.110 Den nasjonale koordinatoren for primærhelsetjenestene var veldig 
opptatt av å få fram hvor mange som faktisk blir dekket av de ambulerende 
helsetjenestene. Det var lite fokus på hvor mange som fremdeles ikke har tilgang til 
helsetjenester av den guatemalanske befolkningen. Med andre ord har ikke 
Helseministeriet nådd sitt opprinnelige mål om at alle skulle ha helsetjenester innen 
år 2000. En annen sentral faktor er den faktiske måloppnåelsen. Til tross for at La 
Muni hadde iverksatt modellen slik Helseministeriet ville, og hadde et bedre 
helsetilbud enn det som var forventet, hadde de ikke klart å redusere dødeligheten 
betraktelig. Det kan være flere årsaker til dette, men mitt inntrykk er at mye skyldes 
ensidig fokus på kontroll, vaksinering og konsultasjon. Tilgang til rent vann, 
sanitærfasiliteter og avfallsdeportering har i liten grad blitt vektlagt, og kan være en 
sentral årsak til at risikoen for å dø ikke har blitt betraktelig redusert. 
Man kan selvfølgelig stille kritiske spørsmål ved en strategi som legger opp til 
at nesten all aktivitet skal være basert på frivillighet. Tatt i betraktning Guatemalas 
økonomiske situasjon etter fredsavtalen kan allikevel dette ansees som en 
hensiktsmessig løsning. Selv om det hadde vært et ønske fra Helseministeriets side, 
ville det fått altfor store utgifter dersom alle på landsbygda skulle betales. Til tross for 
at fredsavtalen helt klart la føringer på at midlene som Helseministeriet har til 
rådighet skulle økes med 50% forhold til 1996-budsjettet, har dette ikke blitt realisert. 
Flere grupperinger, deriblant INS, har lansert alternative modeller til SIAS (INS 
2002). Uansett er man antakeligvis nødt til å satse på bruk av frivillig arbeidskraft i 
Guatemala dersom de ikke endrer den økonomiske kursen drastisk. 
                                              
109 Intervju: Dr. Leonardo, nasjonal koordinator for primærhelsetjenestene, UPS 1 (Helseministeriet), 27.11.02, Guatemala 
City. 
110 Intervju: Juan Jose Icuté, statistikk-leder, Helseministeriets fylkeshelsekontor i AltaVerapaz, 20.11.02, Coban. 
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6.5 Oppsummering 
Jeg har i dette kapitlet forsøkt å se resultatet i en større sammenheng, nærmere 
bestemt i lys av de ulike perspektivene i iverksettingsteorien. Hensikten var å forklare 
hva som var årsaken til at jeg var vitne til ulikt resultat i de tre kommunene. Hver for 
seg var ingen av de to perspektivene tilstrekkelige til å forklare variasjonen i mine tre 
case, men sammen kan de gi et helhetlig bilde av iverksettingsprosesser i 
utviklingsland. På mange måter kan man som Fosse (1999: 242) si at 
prosessperspektivet på mange måter kan tjene som et korrektiv og en justering av det 
blikket som forutsettes gjennom beslutningsperspektivet.  I min studie har jeg hatt 
størst nytte av elementer fra den prosessorienterte tilnærmingen for å forklare 
variasjonen i de tre casene. Dette betyr ikke at det har vært unødvendig å belyse de 
faktorer som blir vektlagt av den beslutningsorienterte tilnærmingen. Ved å også 
fokusere på disse faktorene har jeg fått et mer helhetlig overblikk over iverksettingen, 
samtidig som jeg har fjernet usikkerheten rundt mulige påvirkningsfaktorer. 
 Jeg har videre gjort rede for hvordan iverksettingsteorien kan utvides for å gi 
et mer helhetlig bilde av iverksettingsprosesser i utviklingsland. Til slutt i kapittelet 
har jeg gjort meg noen tanker om primærhelsetjenestenes fremtid, spesielt i 
forbindelse med det forestående presidentvalget i november 2003.    
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7. Konklusjon 
 Fredsavtalen som ble undertegnet i Guatemala den 29. desember 1996 var 
startskuddet for en rekke sosiale reformer og programmer. Denne oppgaven har tatt 
for seg iverksettingen av primærhelsetjenestene (SIAS), som ble lansert i kjølvannet 
av denne avtalen. Innledningsvis stilte jeg et hovedspørsmål og tre underspørsmål 
som skulle bidra til å belyse sentrale faktorer i iverksettingen av primærhelsetjenester 
i Guatemala. På bakgrunn av gjennomgangen av empiriske materiale og drøftingene i 
de foregående kapitlene, vil jeg nedenfor kort summere opp de funn jeg har gjort. Jeg 
vil først ta for meg de tre underliggende spørsmålene som omhandlet den politiske 
beslutningen, aktørenes atferd og kontekstuelle faktorer. Deretter vil jeg si noe om i 
hvilken grad lokal iverksettingsorganisasjon har hatt avgjørende betydning for 
resultatet i de tre kommunene. Jeg vil også kort kommentere primærhelsetjenestenes 
framtid og til slutt si noe om relevansen for tradisjonell iverksettingsteori for studier 
av iverksetting i utviklingsland. 
Den politiske beslutningen 
Det første spørsmålet dreide seg om enigheten rundt den politiske beslutningen om å 
iverksette primærhelsetjenester. Det politiske vedtaket er utgangspunktet for enhver 
iverksetting. Iverksettingen av primærhelsetjenester innebar en radikal forandring av 
det offentlige helsetilbudet i Guatemala. Det kom tydelig fram at det var forskjeller i 
oppfattelsen om ideologisk forankring, ikke minst opphavet til modellen. 
Helseministeriets representanter mente den var et resultat av så vel hjemlige som 
internasjonale reformer/programmer i helsesektoren. Opposisjonen, representert ved 
ulike interessegrupper, akademikere og partier på venstresiden, mente derimot at 
modellen kun var et ledd i en neoliberal politisk linje støttet av Verdensbanken og 
IDB. Den politiske strukturen i Guatemala har uansett ført til at regjeringspartiet har 
hatt mulighet til å ignorere opposisjon, og opptre relativt hierarkisk ovenfor de som 
ble ansatt for å drive modellen. Primærhelsetjenestene ble derfor vedtatt uten spesielt 
store problemer for regjeringspartiet Partido de Avanzada Nacional (PAN). 
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Rigiditeten iverksettingsmodellen forteller muligens noe om hvorfor 
primærhelsetjenestene ikke har oppnådd sine mål om reduksjon av dødeligheten blant 
barn og mødre. Lokale helsearbeidere ble ikke tatt med på råd, og verken 
akademikere, NGO-ansatte eller andre med kompetanse innenfor helse har blitt 
invitert til å komme med innspill. Rigiditeten sier dermed muligens noe om hvorfor 
modellen ikke fungerer i forhold til oppsatte mål, men den sier lite om variansen 
mellom de ulike organisasjonene som driver helsetjenester på kommunenivå. Alle de 
tre organisasjonene jeg studerte har fulgt opp beslutningen fra Helseministeriet 
gjennom å ta utgangspunkt i en identisk modell, og iverksatt denne etter beste evne. 
Aktørenes atferd 
Det andre spørsmålet gikk på de ulike aktørenes rolle under iverksettingen. Det var 
forventet at mange aktører ville delta i iverksettingen, da det politiske vedtaket ville 
berøre mange. Politikere, byråkrater, organisasjoner, helsepersonell og mottakere av 
tjenester ville alle være direkte involvert i prosessen. I tillegg var det forventet at flere 
eksterne aktører enten direkte eller indirekte ville påvirke iverksettingen. 
 Verken representanter for offentlige helsekontor på regionalt eller kommunalt 
nivå eller lederne for de lokale iverksettingsorganisasjonene hadde store muligheter 
til å påvirke iverksettingen i særlig grad. Mye tyder på at utenlandske aktører som 
Verdensbanken og IDB derimot har hatt større mulighet til å påvirke retningslinjene 
for modellen i kraft av sine økonomiske lån til Helseministeriet. 
 På kommunalt nivå var det stor overensstemmelse mellom de ulike aktørenes 
opptreden i de tre kommunene. For det første hadde lokale helsearbeidere liten 
mulighet til å påvirke iverksettingsprosessen, selv om de til en viss grad hadde 
mulighet til å engasjere seg i praktiske strategier for å nå Helseministeriets mange 
delmål. Engasjement og lederskap hos lokale iverksettere hadde vært upåklagelig i de 
tre kommunene, men iverksettingen hadde gått mye enklere der ledelsen for 
iverksettingsorganisasjonen daglig var tilstede. Mange av mottakerne av 
helsetjenester var i utgangspunktet negative til tjenestene. Ikke minst var skepsisen 
stor blant urbefolkningen som hadde liten kjennskap til metodene og medikamentene 
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det ambulerende helsepersonellet benyttet. Som sagt var disse faktorene relativt like i 
de tre kommunene og forklarer derfor ikke variansen mellom dem i særlig grad. 
 Når det gjaldt direkte deltakelse i iverksettingen fra andre aktører, kunne 
verken Dispensario Bethania eller APROSADI vise til dette i særlig grad. I Tucurú 
hadde La Muni derimot fått helt avgjørende støtte av den Panamerikanske 
helseorganisasjonen, PAHO i oppstartsfasen. Lokale myndigheter vær også mer 
involvert i Tucurú enn de andre stedene, noe som delvis kan forklare hvorfor 
iverksettingen har lykkes i større grad her. Kommunens deltakelse har høyst 
sannsynlig en sammenheng med at La Muni er en kommunebasert organisasjon. Den 
direkte påvirkningen fra kommunale myndigheter har gitt primærhelsetjenestene en 
mer forankret rolle i lokalpolitikken. Mye tyder derfor på at direkte påvirkning av 
eksterne aktører og innlemmelse fra kommunale myndigheters side vil ha stor 
betydning for om iverksettingen lykkes eller ikke. 
Kontekstuelle faktorer 
Det tredje innledende spørsmålet gikk på hvilken innflytelse ulike kontekstuelle 
faktorer har hatt. Eksterne aktører og omgivelsene rundt en iverksettingsprosess vil 
prege denne i større eller mindre grad. 
Når det gjelder kulturelle faktorer, var det en generell oppfatning på 
kommunalt nivå at modellen hadde tatt lite hensyn til urbefolkningens tradisjoner 
innenfor helsestell. Alle de tre kommunene opplevde den samme ignoransen fra 
nasjonale myndigheter og hadde liten mulighet til å tilpasse modellen til de 
folkegruppene som bodde innenfor deres geografiske område. Det samme var tilfellet 
med klimatisk tilpasning, som var mer eller mindre helt utelukket. Tjenestene skulle 
være identiske uansett om de skulle utøves i kalde, varme, tørre eller fuktige områder.  
Politiske faktorer har helt klart hatt innvirkning på modellens generelle 
utvikling. Regjeringsskiftet i Guatemala medførte forsinkelser i økonomiske 
overføringer, noe som har hatt store konsekvenser for alle de organisasjonene som 
driver helsetjenestene.  
For gjennomføringen av primærhelsetjenestene viste min analyse at 
kombinasjonen av påvirkning fra andre organisasjoner gjennom styrking av 
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økonomien ser ut til å være den utslagsgivende faktoren i forhold til om 
iverksettingen har lykkes bedre for enkelte organisasjoner. Det har vært forskjell på 
statlige og private iverksettingsaktørers mulighet til å skaffe til veie ekstra midler. 
Man skulle vanligvis anta at private organisasjoner enklere kunne knytte kontakter 
med likesinnede donorer i andre lande, men min studie viste at den statlige 
organisasjonen, La Muni, hevdet seg best på dette området. Omfanget av denne 
eksterne hjelpen vil ha en stor innvirkning på hvor godt en organisasjon klarer å 
iverksette primærhelsetjenester. 
Lokale iverksettingsaktørers rolle 
Hovedspørsmålet i studien var om valg av lokal iverksettingsorganisasjon vil ha 
avgjørende betydning for om man lykkes eller ikke med iverksettingen av 
primærhelsetjenester. Det har kommet klart fram i min studie at den enkelte 
organisasjon vil ha betydning for iverksettingsprosessen og det resultatet man til slutt 
sitter med. Det er derimot vanskeligere å definere hvorvidt dette har noe med type 
organisasjon å gjøre. Til syvende og sist handlet et vellykket resultat om 
organisasjonen i den enkelte kommune hadde klart å skaffe til veie eksterne midler 
for å bedre vilkårene for mottakerne gjennom å bygge for eksempel lokalsentre og ha 
ambulansetjeneste. I tillegg var det viktig at de hadde et sikkerhetsnett og kunne 
skaffe til veie lån for å betale lønninger når statlige overføringer uteble. Min studie 
viser at den organisasjonen som var drevet av kommunestyret, La Muni, var den som 
hadde klart å skaffe til veie mest eksterne midler. På den måten hadde de dermed 
lykkes i å etablere en velfungerende modell og et tilstrekkelig tilbud til mottakerne. 
Noe av dette skyldes tilstedeværelsen til PAHO, men også at de knyttet til seg 
internasjonale aktører som Paz y Tercer Mundo, EU og japanske donorer. Denne 
organisasjonen var også den som var mest forankret i lokalsamfunnet gjennom sin 
tilknytning til kommuneforvaltningen. 
 Engasjementet hos de ulike iverksettingsaktørene og formålet til 
organisasjonen har hatt lite å si for iverksettingen. Imidlertid kan det virke som om 
kompetanse og tidligere erfaring hos de ansatte er med på å gjøre iverksettingen 
lettere. Det kunne også virke som om den organisasjonen som var drevet av personer 
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med urbefolkningsbakgrunn (APROSADI) hadde hatt større problemer med å knytte 
til seg pengesterke donorer enn de andre.   
Når det er sagt er det nok en gang viktig å påpeke at et vellykket resultat er et 
relativt begrep. Et mål om å etablere primærhelsetjenester har blitt nådd i større eller 
mindre grad i alle de tre kommunene. Det var uoverensstemmelse mellom 
informantene mine om hvorvidt man ved hjelp av primærhelsetjenestene hadde nådd 
de faktiske resultatene. De fleste hevdet at man hadde redusert dødeligheten blant 
barn og mødre, men få kunne vise til statistikker på dette. På landsbasis hadde verken 
dødeligheten blant barn eller voksne blitt betydelig redusert etter innføringen av 
primærhelsetjenestene. Mye tyder på at det kan være noe galt med modellen og 
satsningsområdene til Helseministeriet. Det er for eksempel ikke tilstrekkelig å 
vaksinere mot enkelte sykdommer når smittekilden til andre sykdommer finnes i 
dårlig drikkevann og utilstrekkelig avfallshåndtering.  
Hva som skjer videre med primærhelsetjenestene er det vanskelig å spekulere i. 
På den ene siden har tjenestene blitt så godt forankret i de enkelte lokalsamfunn at det 
kan bli vanskelig for en eventuell ny regjering å fjerne noe folk har vendt seg til. 
Samtidig kan det bli vanskelig å opprettholde støtten for modellen blant 
internasjonale organisasjoner, investorer og donorer dersom det viser seg at helt 
sentrale målsettinger ikke oppfylles. Det kan se ut som det virkelig er på tide at 
nasjonale myndigheter lytter til råd fra blant annet lokale aktører for å utvikle en 
modell som kan gi et bedre helsetilbud til alle. Utfallet av iverksettingen i den enkelte 
kommune bør ikke være så tilfeldig som den er i dag. Helseministeriet bør revurdere 
sin bruk av ikke-statlige organisasjoner som lokale iverksettingsaktører, siden det har 
vist seg at disse varierer svært mye med hensyn til faglig kompetanse og ikke minst 
nettverkskapasitet og mulighet til å skaffe eksterne finanser. Det kan virke som om 
løsningen er å følge en mindre neoliberal linje enn den regjeringen i Guatemala følger 
i dag, og i større grad forankre primærhelsetjenestene hos kommunale myndigheter. 
På den måten kan man muligens oppnå en bedre koordinering med andre statlige 
program innenfor for eksempel helse, utdanning og infrastruktur. Samtidig kan man 
forhåpentligvis unngå at det helsetilbudet som tilbys innbyggerne i rurale områder 
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avhenger av om de har hellet med seg når Helseministeriet bestemmer hvilken 
organisasjon som tilsettes for å drive tjenestene i deres jurisdicción. 
Iverksettingsteoriens anvendbarhet i u-land 
I tillegg til å gjøre rede for betydningen av de lokale iverksettingsaktørene var 
hensikten med studien å finne ut hvorvidt det er hensiktsmessig å benytte tradisjonell 
iverksettingsteori på case i utviklingsland. Min studie viser at denne typen teori er 
anvendelig for iverksettingsstudier i den tredje verden til tross for sitt vestlige 
utspring. For å gjøre iverksettingsteorien mer brukervennlig på studier i ikke-vestlige 
land kan det være hensiktsmessig å utvide de tradisjonelle tilnærmingene ved å 
inkorporere flere elementer. Det viktigste er å innlemme påvirkning fra internasjonale 
og nasjonale ikke-statlige organisasjoner i studier som dette fordi NGOer ofte viser 
seg å spille en helt sentral rolle for utviklingen i fattige land. I tillegg bidrar de ofte 
også i gjennomføringen av offentlig politikk i disse landene. Vektlegging av 
kulturelle dimensjoner vil også være av sentral betydning for å utvide de teoretiske 
tilnærmingene. Det viktigste når man foretar en iverksettingsstudie, enten den tar for 
seg et rikt eller fattig land, er uansett at man ikke låser seg til bare en type tilnærming. 
Kun ved å blande elementer fra ulike type tilnærminger, og i tillegg være åpen for 
nye årsakssammenhenger, vil man kunne belyse gjennomføringen av offentlig 
politikk på best mulig måte. 
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